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RESUMO

O presente estudo de coorte, retrospectivo, exploratorio, buscou identificar as
implicagdes para a mae e 0 recém-nascido em gravidezes no pos-operatorio de cirurgia
bariatrica, sendo estudadas todas as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) que se
submeteram a cirurgia bariatrica ¢ que engravidaram no pos-operatorio, residentes no
municipio de Maringa, nos anos de 1999 a 2008. Inicialmente foi tragado o perfil de
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica a partir do estudo de prontuarios de 3
hospitais de Maringa. Foram encontradas 1916 cirurgias, sendo 76,24% em mulheres e
23,76% em homens. O indice de massa corporal (IMC) médio feminino foi de 44,80 +-
6,95, e masculino, de 47,37 +- 7,38; aidade média feminina foi de 37,05 +- 11,50, e
masculina, de 34,23 +- 12,04; a maioria era da raga branca (96,56%) e a maior parte
(61,11%) tinha companheiro(a); 47,84% eram residentes no municipio de Maringa; em
97,71% dos casos ndo houve complicagdo cirurgica; 251 pacientes (13,69%)
internaram-se em unidades de terapia intensiva (UTI); e apenas sete pacientes (0,37%)
evoluiram a oObito. As comorbidades mais constatadas foram hipertensdo arterial
(16,76%), diabetes (4,74%) e dispneia (3,06%). Foi encontrada associagdo entre a
obesidade e as comorbidades apneia, artralgia, patologias vasculares e dispneia, a um
nivel de significdncia de 5%. Para as demais comorbidades (hipertensdo, dislipidemia e
diabetes) ndo foi verificada associagdo com a obesidade. Houve a liberagdo posterior de
um guarto hospital, totalizando 1951 pacientes, e, a0 se aplicar os critérios de inclusio,
foram encontradas 1486 (76,17%) cirurgias em pessoas do sexo feminino; sendo que
1226 encontravam-se em idade fértil ¢ 586 residiam em Maringa. Foi calculada uma
amostra de 405 mulheres, com margem de erro de 3%. Houve um acréscimo de 10% na
amostra devido ao risco de perdas, totalizando 445 mulheres. Por meio de amostragem
aleatoria simples, foram identificadas 356 (80,00%) mulheres que ndo engravidaram
apos a cirurgia bariatrica; as que engravidaram somaram 35 mulheres, correspondendo a
7,87%; 3 (0,67%) encontravam-se gravidas no momento da entrevista; uma (0,22%) das
mulheres recusou-se a responder sobre a possibilidade de gravidez; infelizmente uma
paciente selecionada faleceu e 49 mulheres (11,01%) nao foram encontradas ou nio
poderiam fazer parte da pesquisa, por nao residirem no municipio de Maringa. Das 35
mulheres, 32 aceitaram participar da pesquisa e 3 se recusaram. O estudo pesqguisou 32

mulheres que engravidaram no pos-operatorio de cirurgia bariatrica sendo a maioria de



raca branca; pouco mais da metade com companheiro; escolaridade elevada; sem
comorbidades associadas a obesidade; a maioria sem complicagdes cirrgicas; com peso
excessivo perdido médio de 44,09 quilos; com intervalo médio de 40 meses entre a
cirurgia e a gravidez; com melhora de varias comorbidades no pds-Cirargico, porém
com aparecimento de doengas neuropsiquiatricas e anemia pos-operatoria; 3 abortos
pos-cirargicos; parto cesareo prevalente; a maioria dos filhos com peso normal ao
nascimento; porém com valores de baixo peso ao nascer superiores ao preconizado pelo
Ministério da Saude; idade gestacional a termo; prevaléncia de filhos do sexo
masculino, de raga branca, sem historia de anemia; sendo necessario internamento da
mae durante a gestacdo em 36,58%, transfusdo sanguinea devido a anemia em 17,07% e
casos de hipertensio menores do que em gravidez anterior a cirurgia; amamentagao teve
duragdo inferior nas gravidezes ocorridas apés cirurgia bariatrica e a principa
judtificativa para ndo amamentacdo foi leite insuficiente ou auséncia de leite. Nao foi
encontrada associagio estatisticamente significativa entre a idade da mae, IMC da mae,
tipo de parto, tempo entre a cirurgia e a gravidez, escolaridade e baixo peso ao
nascimento. A gestacdo apds cirurgia bariatrica, tem se mostrado segura tanto para a
méde quanto para o recém-nascido (RN). Apesar de algumas gestantes apresentarem
guadros de anemia, 0 peso do RN ao nascimento ndo foi comprometido. Assuntos
pertinentes a contracepgio apds a cirurgia bariatrica tem que ser realizados, bem como
estudos relacionados a necessidade da cesarea por tratar-se de gravidez apos cirurgia
bariatrica por elevarem os indices de parto operatorio bem acima dos valores
preconizados atualmente. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das
criangas nascidas em poés-operatorio devem ser realizados visando exterminar as

duvidas frente a este tema.
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ABSTRACT

This retrospective, exploratory and of cohort study had the aim to identify the
implications to mother and newborn in pregnancies occurred post bariatric surgery
where the studied sample was composed by female of childbearing ages (10 to 49 years)
that were submitted to bariatric surgery and got pregnant during the post surgery period
and were living in the city of Maringa, during the years from 1999 to 2008. A profile of
patients submitted to bariatric surgery through a study of medical records of three
hospitals of Maringa was primarily created. It was made 1916 surgeries where 76,24%
was female and 23,76% was male patients. The average Body Mass Index (BMI) was
44,80 + 6,95 in female and 47,37 + 7,38 in male patients; the female average was 37,05
+ 11,50, and 34,23 + 12,04 was male; the majority of the sample was Caucasian
(96,56%) and had a sex partner (61,11%); 47,84% were living in Maringa and 97,71%
did not presented surgical complications; 251 patients (13,69%) were hospitalized at the
Intensive Care Unities (ICU); and seven patients died (0,37%). More evidenced co-
morbidities were noticed from arteria hypertension (16,76%), diabetes (4,74%) and
dyspnea (3,06%). An association between obesity and co-morbidities as apnea,
arthralgia, vascular diseases and dyspnea was found in a significance level of 5%. Other
co-morbidities (arterial hypertension, didipidemia and diabetes) were not associated to
obesity. Later, records from aforth hospital were recovered totalizing 1951 patients and
when submitting the inclusion criteria the results showed that 1486 surgeries (76,17%)
were made in female where 1226 was in childbearing age and 586 were living in
Maringa. A sample of 405 female with a 3 percent margin of error was calculated. The
results showed an increase of 10 percent in the sample due to loss risks, totalizing 445
women. Using a simple randomized sampling it was identified 356 (80,00%) women
that did not get pregnant after the bariatric surgery; 35 women got pregnant
corresponding to 7,87%; 3 (0,67%) of them were pregnant during the interview; one
woman (0,22%) refused to answer about the possibility of pregnancy; one selected
patient died, unfortunately and 49 women (11,01%) were not available. From 35
women, 32 accepted participate in the research and 3 of them refused. The results of 32
women showed that: the majority was Caucasian; up to half of them had sex partners;
high education level; presenting no co-morbidities associated to obesity; the majority
did not present surgical complications; the average loss of weight was of 44,09 kg; the

average interval between surgery and pregnancy was of 40 months; presented



improvement of several co-morbidities post bariatric surgery athough neuropsychiatric
diseases and post surgery anemia were present; three post surgery abortions; caesarian
delivery was prevalent; the majority of children presented normal birth weight, although
the low birth weight values were higher than those informed by the Ministry of Health;
the gestational age was at term; prevalence of male children, Caucasian, no anemia
history; need of hospitalization of pregnant women in 36,58% of cases, blood
transfuson due to anemia in 17,07% and minor hypertension cases compared to
pregnancy before surgery procedure; breastfeeding presented shorter period in
pregnancies occurred after bariatric surgery and the main reason to not breastfeed was
less or absence of breast milk. It was not found association statistically significant
among mother’s age and BMI, type of delivery, time between surgery and pregnancy,
schooling and low birth weight. The pregnancy post bariatric surgery seems to be free
from risk to both mother and newborn and athough some pregnant women presented
anemia it did not affected the newborn weight. Contraception matters after bariatric
surgery must be discussed as well as studies related to the need of caesarian surgery due
to be a pregnancy post bariatric surgery and increase the indexes of surgical delivery
higher than the official numbers informed nowadays. The increase and development of
children born after a post surgical period must be followed in order to cease doubts
about this theme.

Keywords: Obesity. Morbid Obesity. Treatment. Bariatric surgery. Pregnancy.

Pregnancy outcomes. Birth weight.



RESUMEN

El presente estudio de cohorte, retrospectivo, exploratorio, buscod identificar las
implicaciones a la madre y a recién nacido en embarazos en el pos-operatorio de
cirugia bariatrica, siendo estudiadas todas las mujeres en edad fértil (10 a 49 afios) que
se sometieron a la cirugia bariatrica y que embarazaron en el pos-operatorio, residentes
en el municipio de Maringa, en los afios de 1999 a 2008. Inicialmente fue trazado el
perfil de pacientes que se sometieron a la cirugia bariatrica a partir del estudio de
prontuarios de 3 hospitales de Maringa. Fueron encontradas 1916 cirugias, siendo
76,24% en mujeres y 23,76% en hombres. El indice de masa corporal (IMC) medio
femenino fue de 44,80 +- 6,95, y masculino, de 47,37 +- 7,38; la edad media femenina
fue de 37,05 +- 11,50, y masculina, de 34,23 +- 12,04; la mayoria era de la raza blanca
(96,56%) y la mayor parte (61,11%) tenia companero(a); 47,84% eran residentes en el
municipio de Maringa; en 97,71% de los casos no hubo complicacion quirtrgica; 251
pacientes (13,69%) se ingresaron en unidades de cuidados intensivos (UCI); y apenas
siete pacientes (0,37%) evolucionaron a obito. Las comorbilidades mas constatadas
fueron hipertension arterial (16,76%), diabetes (4,74%) y disnea (3,06%). Fue
encontrada asociacion entre la obesidad y las comorbilidades anea, artralgia, patologias
vasculares y disnea, a un nivel de significacion de 5%. Para las demas comorbilidades
(hipertension, dislipidemia y diabetes) no fue verificada asociacion con la obesidad.
Hubo la liberacion posterior de un cuarto hospital, totalizando 1951 pacientes, y, al
aplicarse los criterios de inclusion, fueron encontradas 1486 (76,17%) cirugias en
personas del sexo femenino; siendo que 1226 se encontraban en edad fértil y 586
residian en Maringa. Fue calculada una muestra de 405 mujeres, con margen de error de
3%. Hubo una afiadidura de 10% en la muestra debido al riesgo de pérdidas, totalizando
445 mujeres. Por medio de muestras aleatorias simples, fueron identificadas 356
(80,00%) mujeres que no embarazaron después de la cirugia bariatrica; las que
embarazaron sumaron 35 mujeres, correspondiendo a 7,87%; 3 (0,67%) se encontraban
embarazadas en el momento de la entrevista; una (0,22%) de las mujeres se recusd
contestar sobre la posibilidad de embarazo; infelizmente una paciente seleccionada
fallecio y 49 mujeres (11,01%) no fueron encontradas o no podrian hacer parte de la
investigacion, por no residir en el municipio de Maringa. De las 35 mujeres, 32
aceptaron participar de la investigacion y 3 se recusaron. El estudio investigd 32

mujeres que embarazaron en €l pos-operatorio de cirugia bariatrica siendo la mayoria de



raza blanca; poco mas de la mitad con compafiero; escolaridad elevada; sin
comorbilidades asociadas a la obesidad; la mayoria sin complicaciones quirfirgicas; con
peso excesivo perdido medio de 44,09 quilos; con intervalo medio de 40 meses entre la
cirugia y el embarazo; con mejora de varias comorbilidades en el pos-quirargico, pero
con aparecimiento de enfermedades neuropsiquiatricas y anemia pos-operatoria; 3
abortos pos-quirargicos; parto cesareo prevalente; la mayoria de los hijos con peso
normal al nacimiento; pero con valores de bagjo peso a nacer superiores a preconizado
por el Ministerio de la Salud; edad gestacional a termo; prevalencia de hijos del sexo
masculino, de raza blanca, sin historia de anemia; siendo necesario ingreso de la madre
durante la gestacion en 36,58%, transfusion sanguinea debido a anemia en 17,07% vy
casos de hipertension menores que en embarazo anterior a la cirugia; amamantamiento
exclusivo tuvo duracion inferior en los embarazos ocurridos después de la cirugia
bariatrica y predominante la prevalencia fue poco superior a de los hijos pos-
quirargicos. La principal justificativa para no amamantamiento fue leche insuficiente o
ausencia de leche. No fue encontrada asociacion estadisticamente significativa entre la
edad de lamadre, IMC de la madre, tipo de parto, tiempo entre la cirugia y el embarazo,
escolaridad y bajo peso al nacimiento. La gestacion después de la cirugia bariatrica, se
ha mostrado segura tanto para la madre como para € recién nacido (RN). A pesar de
gue algunas gestantes presentasen cuadros de anemia, € peso del RN al nacimiento no
fue comprometido. Asuntos pertinentes a la contracepcion después a la cirugia
bariatrica tiene que ser realizados, asi como estudios relacionados a la necesidad de la
cesarea por tratarse de embarazo después de la cirugia bariatrica por elevar los indices
de parto operatorio muy arriba de los valores preconizados actualmente. El
acompanamiento del crecimiento y desarrollo de los nifios nacidos en pos-operatorio

deben ser realizados pretendiendo exterminar las dudas frente a este tema.

Palabras clave: Obesidad. Obesidad morbida. Tratamiento. Cirugia bariatrica.

Embarazo. Resultado del embarazo. Peso al nacer.
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1 INTRODUCAO

A obesidade pode ser definida, segundo Duvekot (2005), como um processo
anormal de saide em que ha excesso de gordura e peso corporal. Essa condi¢do ¢
atribuida a pessoas com IMC (indice de massa corporal) igual ou superior a 30 kg/m2,
obtido por meio do calculo do peso (em kg) dividido pelo quadrado da altura (Nacional
Heart, Lung and Blood Institute, 1998).

Pinheiro (2002) a conceitua como uma doenga cronica, gradativa, com risco de
vida, pois facilita a ocorréncia de distirbios de origem metabolica, circulatoria e
respiratoria, entre outras patologias.

Atualmente, observa-se uma epidemia de obesidade em todo o mundo, onde
mais de 1 bilhdo de adultos tém sobrepeso ¢ pelo menos 300 milhdes estio obesos
(CEFALU, 2006).

A obesidade tem atingido proporgdes epidémicas em nivel mundial, e sua
incidéncia ndo para de subir ¢ tem se tornado, somada as suas comorbidades, a segunda
causa de morte nos Estados Unidos (ALLISON et al., 1999).

Nos Estados Unidos, cerca de 64% da populagdo adulta tém sobrepeso ou
obesidade. O que chama mais ainda a atenc¢do ¢ o aumento de obesidade morbida de
0,8% para 4,7% nos ultimos 40 anos (ROBERTS; KING; GREENWAY, 2004). Ogden
et al. (2006) elevam estes indices para 6,9% de obesos morbidos nos Estados Unidos, no
ano de 2004.

Aproximadamente dois tergos da populagdo tém sobrepeso ¢ metade é obesa
(GELONEZE; PAREJA, 2008), o que representa, nos dias atuais, 0 maior problema de
saiide em criangas, adolescentes e adultos americanos (WAX et al., 2008).

No Brasil, 0os obesos sio estimados em 15% da populagdo, e 1 a 2% da
populacdo adulta apresenta obesidade morbida, ou seja, 1,5 milhdo de pessoas, as quais
respondem por cerca de 10% dos gastos da saide publica (GELONEZE; PAREJA,
2008).

A prevaéncia da obesidade ¢ particularmente alta nas mulheres americanas. O
sobrepeso triplicou em criangas entre 1970 e 2000, sendo que 15% das criangas e
adolescentes sio obesos, conforme o Consenso Cirurgia Bariatrica, por Buchwald
(2005).



Em 2004, 33,2% das mulheres americanas com idade acima de 20 anos estavam
obesas e 6,9% eram obesas morbidas (WAX et al., 2008). Cerca de 8 a 10% das
mulheres americanas e 5% dos homens sio portadores de obesidade morbida (LARA,
KOTHARI; SUGERMAN, 2005).

No ano de 2006, nos Estados Unidos, cerca de 30% das mulheres eram obesas e
muitas delas em idade reprodutiva, constituindo um grupo de risco especifico para a
obesidade rel acionada a complicagdes reprodutivas e obstétricas (OGDEN et al., 2006).

A obesidade acarreta inimeros problemas psicoldgicos e sociais, € também
determina o aparecimento de diversas patologias cronicas, sendo as mais frequentes, o
diabetes mellitus, hipertensio arterial sistémica, doengas osteoarticulares ¢ disfungdes
pulmonares, ocasionando um decréscimo da qualidade de vida do individuo obeso, além
do aumento da morbimortalidade (BALSIGER et a., 2000). O impacto se faz maior
ainda quando se trata de obesidade morbida (VALEZI et al., 2004).

Em pesguisa realizada em 2006, Cefalu demonstrou que a obesidade nao ¢ um
processo simples que so se instala quando um individuo consome mais calorias do que
gasta, mas sim, resultado de mecanismos fisiopatologicos complexos e altamente
integrados.

O tratamento da obesidade por meios comportamentais (dieta e exercicios) e
com medicamentos ¢ ineficaz na manutengdo do peso perdido (EISENBERG; DUFFY e
BELL, 2006; GELONEZE; PAREJA, 2008), sendo ainda mais desapontador quando se
trata de obesidade mérbida (LIMA et al., 2006).

Aproximadamente 10 a 40% dos individuos com IMC de 30 a 39 kg/m2 perdem
acima de 10% do peso com tratamentos clinicos, incluindo medicagdes, dietas e
exercicios, porém a dificuldade esta em manter o peso. Em relacdo a obesidade morbida
a perda de peso com tratamentos clinicos geralmente ¢é ineficaz (BUCHWALD, 2005).

Varios s@o os avangos alcangados no tratamento farmacoldgico da obesidade
(BUCHWALD, 2005), porém frequentemente esse tipo de tratamento tem demonstrado
resultado insatisfatorio, com reducdo ndo so6 da qualidade, mas também da expectativa
devida (VALEZI et al., 2004).

A cirurgia bariatrica é uma importante forma de tratamento para obesidade
morbida refrataria a terapia médica habitual, resultando em perda de peso excessivo em
longo prazo maior que 60%, frequentemente com resolu¢do completa de varias
comorbidades (BUCHWALD, 2004).



Tal cirurgia vem sendo realizada ha quase 50 anos. Teve inicio na década de 50
e desde entdo emprega varias técnicas, algumas ja abandonadas devido aos seus efeitos
indesgjaveis, graves e frequentes (GARRIDO JUNIOR, 2000). A mais utilizada
atualmente atécnica de Fobi e Capella, que combina efeitos restritivos e disabsortivos.

A cirurgia de Fobi e Capella, segundo Garrido Junior (2000), constitui-se no
“padrdo ouro” no tratamento da obesidade moérbida, por sua eficiéncia e baixos indices
de morbimortalidade.

Buchwald (2005), na Declaragio de Conferéncia de Consensos - Cirurgia
Bariatrica para obesidade morbida - descreve que esta cirurgia ¢ a terapia mais efetiva
disponivel para obesidade mérbida e pode resultar em melhoria ou resolugdo completa
de comorbidades.

O nivel de satisfacdo diante da cirurgia bariatrica ¢ percebido num estudo feito
por Haddad et al. (2003), em que todos os entrevistados relataram a positividade em
relacio a melhoria da qualidade de vida apds o procedimento, com mudangas
significativas nos niveis profissional, social, familiar e sexual, entre outros.

A perda de peso total varia entre 50 e 60% do peso corporal prévio, com redugao
de aproximadamente 25 a 30% de IMC, estabilizando-se em torno de dois anos depois
do procedimento cirurgico (BUCHWALD, 2005).

Para a mulher, segundo Haddad et a. (2003), os danos da obesidade sio ainda
maiores e de maior impacto pois, aém das implicagdes graves na satde, a obesidade
gera efeitos indesgjaveis a estética numa sociedade em que a mulher ¢ submetida a uma
cultura de bel eza caracterizada pela magreza das pessoas.

Hall e Neubert (2005) descrevem que aproximadamente 25% das mulheres sio
afetadas pela obesidade e cerca de 1/3 delas encontra-se em idade fértil .

Flegal et al. (2002) descrevem que, de acordo com a Safide Nacional e Pesquisa
de Exame de Nutrigdo, quadruplicou a incidéncia da obesidade em mulheres de 20 a 39
anos, entre 1960 a 2000, nos Estados Unidos. Em estudos recentes, segundo o mesmo
autor, 70% dos procedimentos de cirurgia bariatrica sdo realizados em mulheres, e
grande parte delas em idade fértil.

Existe uma associagio forte entre obesidade e infertilidade, sendo que a perda de
peso pode resultar em fecundidade aumentada entre mulheres obesas (NELSON;
FLEMING, 2007).



Salinas et al. (2006) afirmam que, segundo a literatura disponivel, a obesidade
tem sido associada a maior ocorréncia de complicagdes durante a gravidez, parto e
puerpério.

A gravidez em mulheres obesas traz o0 risco de significativas complicagdes,
desde problemas na fertilidade, diabetes gestacional, hipertensio gestacional, pré-
eclampsia, macrossomia, aumento do nimero de cesarianas e suas complicagdes como
perda sanguinea e infecgdes da ferida cirtrgica e complica¢des anestésicas (ACOG,
2005; DAO et a., 2006). Porém, Deitel (1998), descreve que em gravidez apds a perda
de peso, estas comorbidades ndo sio intensificadas.

A perda de peso antes da concepgao visando reduzir os riscos de complicagdes
durante a gravidez ¢ defendida pelo Colégio/Faculdade Americana de Ginecologia e
Obstetricia, sendo a cirurgia bariatrica considerada um tratamento promissor para este
fim (ACOG, 2005).

Uma das principais consequéncias da perda de peso, além da redugdo das
comorbidades, ¢ a melhora da autoestima e da qualidade de vida (GARRIDO JUNIOR,
2000; HADDAD et al., 2003; VALEZI, et a., 2004). Destaca-se, ainda, a reintegragio
social e aexclusio de preconceitos com obesos (HADDAD et al., 2003).

A cirurgia bariatrica ¢ um procedimento recente ¢ uma proposta terapéutica
inovadora para o problema da obesidade, em especia a obesidade morbida. E
comprovadamente eficaz na redugéo do peso ¢ de comorbidades e vem experimentando
avancos e aperfeicoamentos promissores, ocasionando ainda mudangas na autoestima e
melhora da sexualidade.

Atualmente, 84% dos pacientes submetidos a gastroplatia sio mulheres, e
muitas delas se encontram em idade fértil (POPE; BIRKMEYER; FINLAYSON, 2002),
apresentando melhora significativa na esfera reprodutiva, com aumento da atividade
sexual e melhora da fertilidade (MARCEAU et al, 2004), porém com risco de ma
nutri¢ao resultante do processo cirtrgico.

A gravidez apos a realizagdo da cirurgia ¢ um assunto pouco estudado, com
casuisticas reduzidas e motivo de controvérsias entre diversos autores no que tange a
alteracoes e resultados obstétricos e perinatais (LIMA et al., 2006).

Segundo Wax et al. (2007), aproximadamente metade das cirurgias bariatricas
realizadas no ano de 2004 nos Estados Unidos ocorreu em mulheres em idade fértil, nas
guais mudangas anatomicas e fisiologicas do processo cirtrgico podem ter implicagdes

na preconcepcao, gravidez e cuidados pos-parto.



Segundo estimativas feitas por Belle et a. (2007), foram realizadas mais de
200.000 cirurgias bariatricas no ano de 2006, das quais mais da metade foi feita em
mulheres em idade reprodutiva (WAX et al., 2007), tornando-se este assunto de extrema
importancia tanto para os pacientes quanto para os cirurgioes.

A técnica cirtrgica Bypass gastrico em Y-de Roux resulta em reducdo de 65 a
70% do excesso de peso corporal ou 35% do IMC em 1 a 2 anos apds o procedimento.
A mortalidade deste tipo cirurgico é de 0,5% e a morbidade é 5% (embolismo
pulmonar, infecgdo de ferida operatoria, fistula e sangramento). Em longo prazo podem
aparecer a sindrome de dumping, estenose de eséfago, hérnias, deiscéncia e deficiéncias
deferro, vitaminaB12 e acido folico (BUCHWALD, 2005).

Perda rapida de peso ocorre no pos-operatorio e se prolonga por 12 a 18 meses
(TEITELMAN et al., 2006). Existem as cirurgias bariatricas restritivas, cujo objetivo ¢
a perda de peso por restrigdo do volume total de alimento ingerido ¢ mal-absortivas, nas
quais os riscos de deficiéncia de nutrientes ¢ mais elevado. Nauseas e vomitos sdo
comuns, geralmente devido a ingestdo excessiva ou degluti¢do de fragmentos maiores
de alimento. Desidratagdo ¢ bastante comum e geralmente resulta da baixa ingestao de
liquidos (SANCHES et al., 2007).

Recomendagdes sdo feitas por alguns autores para se evitar a gravidez nos
primeiros 12 a 18 meses de pos-operatorio, devido aos riscos e efeitos provenientes da
rapida e significativa perda de peso neste periodo (DEITEL; WITTGROVE et al.,
1998).

Entre as complicagdes pos-operatorias descritas por VALEZI et al. (2004), num
estudo realizado com 250 pacientes obesos morbidos no Hospital Universitario de
Londrina - PR, 189 (75,6%) do sexo feminino e 61 (24,4%) do sexo masculino, as
complicagdes nutricionais estiveram presentes em 28,4% (71) dos casos, sendo 68
pacientes com anemia ferropriva, dois casos de deficiéncia de vitamina B e um doente
com desnutrigdo proteico-caldrica leve, tratados clinicamente.

Marceau et al. (2004) afirmam que a cirurgia bariatrica ¢ o melhor tratamento
em longo prazo para a obesidade severa e que muitas mulheres Sio submetidas ao
procedimento em idade fértil, fazendo-se necessario um melhor entendimento sobre os
efeitos desta cirurgia na gravidez e suas consequéncias no crescimento da crianga.

Os efeitos nutricionais da cirurgia bariatrica preocupam em relagdo a duragdo

adequada da gestagdo e aos possiveis efeitos no desenvolvimento fetal. Vomitos, um



dos principais efeitos colaterais das cirurgias restritivas e mal-absortivas, podem
ocasionar desnutrigao fetal MARCEAU et al., 2004).

Os diferentes mecanismos que explicam as deficiéncias nutricionais observadas
apos cirurgia bariatrica sdo assim explicados por Bernert et al. (2007): ha deficiéncia na
dieta, devido a restrigdes dietéticas e intolerancia potencial a alguns tipos de alimento
(carne, leite e fibras); a redugdo do estomago resulta na diminuigdo da producdo de
acido gastrico, indispensavel para a absor¢do de algumas vitaminas e minerais; as
cirurgias mal-absortivas consistem na diminuigao do intestino, resultando em restrigdes
dietéticas, pois o duodeno ¢é o principal local de absor¢ao para calcio, ferro e vitamina
B1.

A perda de peso relativamente rapida que ocorre em um primeiro momento no
pos-operatorio de cirurgia bariatrica é descrita como preocupante por alguns autores,
pelo risco de subnutricdo durante a gravidez e deficiéncias nutricionais especificas, ja
descritas como consequéncia deste tipo de cirurgia, levando a crer que procedimentos
cirargicos de ma absor¢do podem produzir complicagdes fetais, descritas como
nascimento pré-termo, baixo peso ao nascer, hipocalcemia neonatal ou raguitismo,
osteomalacia materna, retardamento mental fetal ¢ defeitos no tubo neural (POITOU et
a., 2007). Por este motivo Beard, Bell e Dufty (2008) descrevem que o
acompanhamento/suplementagdo nutricional antes da concepc¢do e durante a gravidez
Sdo cruciais nos cuidados a estas pacientes, incluindo o acompanhamento pelo cirurgido
e por um obstetra de alto risco.

S3o0 poucos os conhecimentos, segundo Marceau et al. (2004), dos efeitos em
longo prazo da técnica cirargica de derivagdo biliopancreatica nas gravidezes e no
desenvolvimento das criangas nascidas de mulheres submetidas a esta cirurgia.

Estudos recentes, segundo Beard, Bell e Dufty (2008), ndo tém demonstrado
nenhuma associagio entre cirurgia bariatrica e resultados perinatais adversos.

Dao et a. (2006), em seu trabalho feito com 2432 pacientes submetidas a
cirurgia bariatrica, das quais 34 ficaram gravidas num periodo de um ano apos a cirurgia
e 13 apds um ano, observaram que todos os bebés levados a termo nasceram saudaveis,
nao sendo constatado nenhum defeito congénito.

Em detrimento da melhora da sexualidade e fertilidade, Lima et al. (2006)
colocam a possibilidade de ma nutri¢do nas mulheres submetidas a cirurgia bariatrica,

especulando-se quanto a gestagao poderia evoluir com resultados desfavoraveis.



As complicagdes nutricionais sdo comuns apds a cirurgia bariatrica, segundo
Salinas et al. (2006), predominando um ou outro tipo de deficiéncia, dependendo do
tipo de cirurgia, e durante a gravidez, como consequéncia destas deficiéncias
nutricionais, a mae e o feto em desenvolvimento podem apresentar sérias complicagdes
acurto e longo prazo.

Em seu estudo, Wax et a. (2008) descrevem que O grupo pds-cirurgico teve
menos complicagdes relacionadas a gravidez do que um grupo de mulheres obesas
gravidas estudadas anteriormente.

A literatura ainda ¢ deficiente no tocante a informagdes que abordam o resultado
de gravidez apés tratamento cirurgico da obesidade, havendo opinides contraditorias e
estudos com casuistica reduzida (LIMA et al., 2006).

Diante desta problematica do aumento mundial da obesidade e da cirurgia
bariatrica em mulheres em idade fértil e o consequente aumento do numero de
gravidezes apbs a cirurgia nos ultimos anos, ¢ da falta de pesquisas sobre o assunto,
pergunta-se quanto a gestacdo ocorrida apos a realizacdo da cirurgia bariatrica estaria
associada com maior ou menor risco a mae e ao recém-nascido, sendo este o objeto do
estudo.



2 JUSTIFICATIVA

Ja € conhecida a influéncia da obesidade como fator de risco para a gravidez,
bem como sio descritas as melhorias na fertilidade, sexualidade e complicag¢des
obstétricas quando da perda de peso.

Em se tratando de obesidade morbida, as complicagdes sdo exacerbadas. A perda
de peso por meios habituais tem sido descartada, devido a baixa efetividade no
emagrecimento e manutengio do peso corporeo.

Nos ultimos anos, vem surgindo um novo conceito em perda de peso: o referente
a perda por meio da realizacdo da cirurgia bariatrica, a qual vem evoluindo com técnicas
mais seguras e com menos complicagdes pos-operatorias e tornando-se bastante eficaz
na perda de peso excessivo e na manutengio do peso normal, principalmente nos casos
mais graves, os de obesidade morbida.

Somadas as melhorias da perda de peso a idade das mulheres submetidas a
cirurgia (a maioria delas em idade fértil), o numero de gravidezes no pos-operatorio de
cirurgia bariatrica vem aumentando, porém os trabalhos relativos a este assunto ou
datam do inicio dos procedimentos, quando a técnica empregada era diferente das
atuais, ou empregam casUistica pequena ou sdo extremamente recentes, nao se podendo
ainda concluir com certeza se realmente ha ou ndo riscos maternos e neonatais, bem
como se ¢é possivel, de forma simples, mas criteriosa, impedir ou reduzir a sua
ocorréncia.

Além de contribuir para o conhecimento dos profissionais que atuam na area e
fornecer informagdes sobre necessidades especificas de acompanhamento durante o pré-
natal, foi vista a necessidade de verificar a ocorréncia de gravidez em mulheres
submetidas a cirurgia bariatrica no municipio de Maringa, caracteriza-las e verificar
complicagdes a ela relacionadas, complicagdes na gestagdo, parto e puerpério, além de

possiveis implica¢des para o recém-nascido.



3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

O estudo teve como objetivo geral analisar as implicagdes para a mée e o recém-
nascido ocorridas em mulheres que engravidaram apds a realizagdo de cirurgia

bariatrica no municipio de Maringa - PR.

3.2 ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no municipio

de Maringa - PR;

- Descrever o perfil dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em Hospital
Ensino no municipio de Maringa — PR;

- Verificar a prevaléncia de gravidez no pos-operatorio de cirurgia bariatrica;

- Relacionar intercorréncias gravidicas com a obesidade e perda de peso.

- Verificar o peso, comprimento, IMC e amamentagdo dos recém-nascidos de
maes submetidas a cirurgia bariatrica;

- Levantar a ocorréncia de alteragdes nos recém-nascidos de maes submetidas a
cirurgia bariatrica;

- Descrever os riscos e beneficios da gravidez apos cirurgia bariatrica em
comparagdo a gravidez em mulheres obesas;

- Comparar resultados obstétricos ¢ neonatais em mulheres obesas e ap6s perda

de peso em decorréncia da cirurgia bariatrica.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de coorte, retrospectivo e exploratorio que buscou
identificar as implicagdes para a mie ¢ o recém-nascido ocorridas em mulheres que

engravidaram apos arealizagdo de cirurgia bariatrica.

4.2 POPULACAO, PERIODO E LOCAL

Foram estudadas todas as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) que se
submeteram a cirurgia bariatrica e engravidaram no pos-Operatorio, residentes no
municipio de Maringa, nos anos de 1999 a 2008.

A cidade de Maringa, localizada na Regido Noroeste do Parana (PREFEITURA
MUNICIPAL DE MARINGA, 2005), ¢ considerada a terceira maior do Estado (IBGE,
2005). Possui sete hospitais privados, dois filantropicos, um de emergéncia psiquiatrica,
um municipal e um universitario, totalizando doze hospitais, com 1151 leitos para
internagdo hospitalar. Destes leitos, 681 sdo disponibilizados ao Sistema Unico de

Saide — SUS (PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA, 2005).

4.3 PERCURSO METODOLOGICO

Com vista a obter informagdes sobre os pacientes que realizaram cirurgia
bariatrica no periodo de dez anos, a contar de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, a
primeira etapa do projeto se deu por um estudo investigativo, a fim de criar um banco
de dados com todas as informagdes necessarias para a caracterizagio e a localizagdo
posterior dos pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica no periodo do estudo.

Desde 1999, quando foi ingtituida a rede de atendimento ao paciente portador de

obesidade morbida, com a criagdo dos centros nacionais de referéncia para cirurgia



bariatrica/gastroplastia, esta cirurgia encontra-Se inserida na tabela de procedimentos do
SUS. No Brasil existem 53 centros nacionais de referéncia para cirurgia bariatrica,
distribuidos em 18 estados. No Parana existem cinco centros: dois na capital (Curitiba),
um em Londrina, um em Campina Grande do Sul e um em Maringa (BRASIL, 2009).

A coleta de dados foi realizada nos prontuarios médicos de pacientes dos
hospitais do municipio de Maringa - PR que realizaram o procedimento de cirurgia
bariatrica no referido periodo. Foram seis hospitais consultados, porém apenas quatro
autorizaram a realizagdo da pesquisa; destes, um inviabilizou a coleta de dados,
alegando problemas de reestruturagio do servigo de prontuario. As duas negativas
foram explicadas pel os administradores e comités de ética dos hospitais por ndo serem
hospitais de referéncia e por isso possuirem um baixo indice do procedimento a ser
estudado, ndo se justificando a sua participagdo. Dos trés participantes, um era um
hospital-ensino (Hospital 1), considerado referéncia pelo Ministério da Satde para a
realizagdo deste tipo de cirurgia em pacientes do SUS do municipio de Maringa e de
todos os municipios da Regional de Maringa; outro ¢ filantropico/particular (Hospital
2), e o terceiro, um hospital particular (Hospital 3) considerado de referéncia no
municipio para este tipo de cirurgia, que atende pacientes particulares e conveniados.

No Hospital-Ensino (1) foi obtida, junto ao Centro Cirurgico da instituicdo, uma
listagem com a identificagdo, data da realizagdo e duragdo das cirurgias bariatricas. A
partir desta lista, apds participagdo em treinamento do servigo de arquivo médico, o
pesquisador separou 0s prontuarios referentes aos pacientes, e entdo era preenchido um
questionario semiestruturado (anexo 1) contendo dados sociodemograficos, clinicos,
cirargicos ¢ complicagdes. Neste estabelecimento foram obtidos dados mais completos,
pois 0s prontuarios contemplam toda a histéria clinica do paciente durante todos os
internamentos no hospital e acompanhamentos ambulatoriais. Nesse hospital foram
realizados 8,77% das cirurgias, sendo 81,55% destas em mulheres e 18,45% em
homens.

No hospital filantropico/particular (2), os dados dos pacientes relacionados ao
periodo de 1999 a 2006 foram obtidos por meio da analise de livros de registro de
cirurgias pertencentes a0 Centro Cirtrgico e separados para analise. Do total de 37
pacientes identificados pelos livros, apenas 17 prontuarios foram encontrados. A partir
de 2006 os dados foram informatizados, 0 que permitiu consultar 0 sistema de
computagdo, onde foram verificadas todas as cirurgias e diarias de todos os meses dos

anos de 2006 a 2008 e identificados os nomes dos pacientes no computador, com a data



de realizagdo do procedimento, idade, sexo, cirurgido e convénio, Ndo puderam ser
verificados os prontuarios médicos, pois a dire¢do do hospital informou que o servigo
de prontuarios encontrava-se em reforma no periodo, impossibilitando o levantamento
dos documentos. Dos procedimentos de cirurgia bariatrica do municipio, 1,67% foram
realizados nesta Instituigdo, e desse percentual, 87,5% em pessoas do sexo feminino e
12,50%, do sexo masculino.

No hospital particular (3) foram avaliados os livros de registro de cirurgia
também pertencentes ao centro cirtrgico, porém os dados ndo eram fidedignos, pois se
referiam ao agendamento e ndo, necessariamente, a realizagdo do procedimento. Além
disso, lacunas entre meses de varios anos foram encontradas, pela falta de livros de
registro. Apos a liberagao da direcdo administrativa do referido hospital, ante a
impossibilidade de funcionarios do estabelecimento levantarem os prontuarios, devido
ao grande niamero de procedimentos, os pesquisadores decidiram verificar diretamente
no arquivo médico todos 0S prontuarios médicos arquivados no hospital referentes ao
periodo do estudo. Durante a verificagdo, os prontudrios pertinentes a cirurgia bariatrica
eram separados e, a partir de sua analise era realizado o preenchimento do questionario
semiestruturado. Foram encontrados prontuarios referentes a 89,56% das cirurgias do
municipio, distribuidas em 75,51% referentes ao sexo feminino e 24,49% ao sexo
masculino.

O pesquisador investigou e coletou, durante o periodo de fevereiro a julho de
2009, informagdes dos pacientes que se submeteram a intervengdo cirtrgica como
alternativa para o tratamento da obesidade em casos em que se diagnosticou a
obesidade, obesidade morbida e/ou obesidade associada a determinadas comorbidades
agravantes do estado de sande do paciente, e com isso foi criado um frame inicial com
um total de 1.916 individuos, os quais foram caracterizados conforme primeiro objetivo
especifico.

Dando-se continuidade ao estudo, que tinha como objetivo verificar a ocorréncia
de gravidez no pos-operatorio de cirurgia bariatrica de mulheres que realizaram a
cirurgia no periodo 1999 a 2008 ¢ que, de acordo com os prontuarios, residem no
Municipio de Maringa, foi formado um subgrupo desta populagdo selecionando-se
individuos com caracteristicas homogéneas de acordo com os critérios listados abaixo:

critério 1: 0 paciente ser do sexo feminino;

critério 2: ter realizado a cirurgia em idade fértil de 10 a 49 anos (segundo o

Ministério da Saude);



critério 3: residir no municipio de Maringa.

De acordo com os critérios de inclusio acima citados, o banco de dados, que
possuia inicialmente 1.916 individuos, com a aplicagdo das restricdes, foi sendo
restringido, respectivamente, da seguinte forma:

e 76.24% eram do sexo feminino, o que corresponde a 1.460 pacientes;

e do total de pacientes do sexo feminino, 82,40% (1.203 pacientes)

realizaram a cirurgia em idade fértil,

e das 1.203 pacientes do sexo feminino que realizaram a cirurgia em idade
fértil, apenas 562 informaram em seus prontudrios residir no municipio
de Maringa ¢ 3 em lguatemi — distrito de Maringa, totalizando 565

mulheres, que correspondem a aproximadamente 47% das pacientes.

Nesse momento do estudo, porém, o hospital particular entrou em contato
liberando 0 acesso apenas ao livro de identificagdo de cirurgias, pois desde o inicio do
estudo este permaneceu em reformas, ndo autorizando a consulta ao prontuario dos
pacientes. Assim, a partir dessa etapa da pesquisa, que até o momento compreendia
dados de trés hospitais do municipio de Maringda, foram acrescidas as informagdes
pertinentes de um quarto hospital privado (Hospital 4). Este hospital forneceu apenas as
informagdes necessarias a identificagdo das mulheres que se enquadravam no subgrupo
de interesse do pesquisador, que Sio: as iniciais do paciente, numero da ficha, sexo,
idade, cidade, médico e telefone para contato.

Pelo livro de identificagdo verificou-se que durante o periodo de dez anos, a
contar de 1999, o Hospital 4 realizou apenas 35 cirurgias, das quais 74,29% em
pacientes do sexo feminino, o que corresponde a 26 mulheres. Destas, 23 realizaram a
cirurgia em idade fértil ¢ 21 constavam no livro como residentes no municipio de
Maringa.

Assim, tem-se que o total de pacientes que realizaram a cirurgia bariatrica de
janeiro de 1999 a dezembro de 2008 em quatro hospitais do municipio de Maringa — PR
foi de 1951 pacientes, e novamente, aplicando-se as restrigdes, obtiveram-Se 0S
seguintes dados:

e 76.17% dos pacientes eram do sexo feminino, o que corresponde a 1.486

pacientes;



e do total de pacientes do sexo feminino, 82,50% realizaram a cirurgia em

idade fértil, percentual que corresponde a 1.226 pacientes;

e das 1.226 pacientes do sexo feminino que reaizaram acirurgia em idade
fértil, tem-se a informagdo de que 586 residiam no municipio de
Maringa, niimero que corresponde a aproximadamente 47,8% das

pacientes.

Por outro lado, para se estimar a propor¢ao de ocorréncia de gravidez no pos-
operatorio foi realizada uma amostra composta por essas mulheres (correspondentes ao
total de 586) para estimar a propor¢ao de mulheres que engravidaram apos realizarem a
cirurgia bariatrica entre 1999 a 2008 em idade fértil que, de acordo com os prontuarios,
informaram residir no municipio de Maringa — PR. Para 0 calculo do tamanho da
amostra utilizou-se a equagdo a seguir para estimar propor¢ao populacional utilizando-
se aaproximagao pela normal.

Assim:

- Np(1-p)

(N-1)D+p(1-p)

Tem-seque D = (zix) portanto:

Utilizando um erro de 3% .

0.03,*
p=(33)

2.17
n=000019
Entao:

Np(1—p)

"TIN-DD+p(1-p)

586 = 0.5(1 — 0.5)
n =
(586 — 1)0.00019 + 0.5(1 — 0.5)




B 146.5
™= (585)0.00019 + 0.25

146.5
n=———
036115
n = 405.6486

Para obter uma margem de erro de aproximadamente 3% pode-se utilizar uma
amostra maior ou igual a 405 mulheres. Considerando-se, porém, o risco de ndo
localizar algumas mulheres, devido a divergéncias nas informagdes contidas nos
prontuarios e a alteragdo do municipio de residéncia de interesse, houve um acréscimo
de 10% no tamanho da amostra, logo a amostra estudada foi de 445 mulheres.

Optou-se por retirar uma amostra aleatoria sistematica na qual todas as unidades
amostrais possuiam a mesma probabilidade de sele¢do, tomando-se como referéncia a
ordem do nimero da ficha da paciente. Em casos em que a mulher se recusou a
participar da pesquisa, foi utilizada a ficha imediatamente posterior.

Definido o tamanho da amostra, o plano amostral utilizado foi amostragem
sistematica, que obedece ao mesmo principio da amostragem aleatoria simples de iguais
probabilidades de pertencer a amostra para todos os componentes da populagdo
estudada; no entanto esse plano prevé a coleta de dados ao longo de um periodo de
tempo e arbitra um ritmo para tomada de unidades da populagéo para compor a amostra.

Como a apresentagdo dos prontuarios de acordo com numero das fichas dos
pacientes garante uma aleatoriedade dos dados, estes foram colocados em ordem
numérica crescente e uma nova identificag@o foi atribuida ao prontuario iniciando de 1;
em seguida foi sorteada uma fichaentre as 10 primeiras e sistematicamente de 10 em 10
fichas, selecionou-se uma ficha e esta fez parte da amostra, percorrendo o banco de
dados quantas vezes fossem necessarias para que o tamanho da amostra fosse atingido,
€ Nos casos em que a mae nao foi localizada de acordo com as informagdes contidas na
ficha, umanova unidade foi selecionada

A cada ficha selecionada um contato foi realizado a fim de localizar a paciente
gue realizou a cirurgia durante o periodo do estudo e verificar se ela engravidou apds a
cirurgia e estimar assim a propor¢do de mulheres que engravidaram apods a cirurgia

bariatrica.



Nesta fase do estudo, que se deu apenas por contatos telefonicos e na qual o
pesquisador se identificava e explicava a finalidade do contato, foram obtidas as
seguintes porcentagens. mulheres que ndo engravidaram apods a cirurgia foram 356,
totalizando 80%; as que engravidaram somaram 35 mulheres, correspondendo a 7,87%;
3 (0,67%) encontravam-se gravidas no momento da entrevista, uma (0,22%) das
mulheres recusou-se a responder sobre a possibilidade de gravidez; infelizmente uma
paciente selecionada faleceu e 49 mulheres (11,01%) ndo foram encontradas ou nio
poderiam fazer parte da pesquisa, por nao residirem no municipio de Maringa.

Assim, desconsiderando-se as perdas que ja eram esperadas, foram encontradas
38 mulheres (9,64%) em idade fértil e residentes no municipio de Maringa que se
submeteram a cirurgia bariatrica no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2008 que
engravidaram (35 — 8,88%) ou estavam gravidas (3 — 0,76%) depois da cirurgia
enquanto que 90,36% (356) destas mulheres ndo engravidaram.

Estimada a propor¢ao de mulheres que engravidaram ou estavam gravidas apos a
cirurgia, a nova etapa da pesquisa consistiu em analisar as implicagdes maternas e
neonatais dessas gravidezes. Para isso, durante a etapa anterior, a pesquisadora, ao
identificar uma mulher que engravidou apos a cirurgia bariatrica, solicitou-lhe que a
autorizasse a realizar uma visita para a aplicagdo de um instrumento semiestruturado, a
fim de responder aos demais objetivos.

Das 35 mulheres, 32 aceitaram participar da pesquisa e 3 se recusaram.

Durante a visita, foram novamente explicados os objetivos do estudo e
esclarecidas todas as duvidas, sendo que, apds autorizagdo e assinatura no termo de
consentimento livre e esclarecido, foi aplicado um instrumento de pesquisa (anexo 2),
subdividido em trés partes, das quais a primeira mostrava a caracterizagdo
sociodemografica, seguida de caracterizagdo do tratamento e resultados obstétricos e
neonatais.

O instrumento de pesquisa, aplicado por meio de entrevista foi elaborado pela
pesquisadora a partir de referencia bibliografico estudado e complementado com
sugestdes da banca por ocasido do exame de qualificagdo. A banca foi composta de dois
profissionais, sendo um médico com especialidade em ginecologia e obstetricia ¢ uma

enfermeira da mesma area.



4.4 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 2007. Para a
analise foram utilizados o método descritivo € técnicas ndo paramétricas, com o uso do
software R version 2.7.0 (2008-04-22).

Para verificar a associagdo entre as varidveis (neste caso, classificacdo
nutricional e sexo dos pacientes, classificagio nutricional e comorbidades) foram
utilizados ferramentas nao paramétricas ¢ testes estatisticos para cuja utilizagdo nio ¢
necessaria a suposi¢do de normalidade das variaveis para analisar o grau de associacao
entre elas. Utilizou-se inicialmente o teste Qui-Quadrado de Homogeneidade, visando
verificar diferenca de proporgdes, com o uso do mesmo sofiware, com nivel de
significancia (o0 = alfa) igual a 5% e o teste de Fisher, com o mesmo nivel de
significancia.

Através do uso do software SAS 9.1 (English), com nivel de significancia de 5%,
foram realizados os testes Qui Quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher para
verificar associagdo entre o peso ao nascimento antes ¢ depois da cirurgia bariatrica;
Teste de McNemar (por ser uma Situagao de pareamento, onde a resposta ¢ dicotdmica)
com o intuito de verificar a probabilidade de um RN nascer com baixo peso antes ou
apos a mae ser submetida a cirurgia bariatrica.

Em relagio as demais varidveis utilizou-se 0 teste Qui-Quadrado de
Independéncia (ou de associagdo). Nos casos em que o teste qui-quadrado foi
inconsistente devido existéncia de caselas com freqiiéncias menores que 1 ou em que
mais de 30% das caselas possuiam os valores esperados pequenos, o teste Qui-quadrado
de Independéncia foi substituido pelo teste Exato de Fisher o qual estima a partir da
menor fregiiéncia contida na tabela a probabilidade de ocorréncia deste valor ¢ de uma
fregiiéncia menor ainda.

A cirurgiafoi indicada para pacientes com IMC >= 40 kg/m? ou com IMC >= 35
40 kg/m?, portadores de comorbidades. Néo foi excluido nenhum paciente.

Os dados relativos ao IMC foram obtidos por meio de valores de peso e atura
constantes nos prontuarios hospitalares. O peso e a altura atuais foram os valores
relatados pel as participantes da pesquisa.

A definicio das comorbidades teve como critério Ginico a sua citagdo no

prontuario médico.



A classificagdo da obesidade segundo o IMC seguiu pontos de corte
estabelecidos pela World Health Organization (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2009), descritos no quadro 1 abaixo.

CLASSIFICACAO IMC (Kg/m?) RISCO DE CO-MORBIDADES
Baixo peso <185 Baixo

Normal (eutrofico) 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso/pré-obeso 25,0-29,9 Aumentado

Obesidade grau 1 30,0-34,9 Moderado

Obesidade grau 2 35,0-39,9 Grave

Obesidade grau 3 >=40 Muito grave

Quadro 1 - Classificagdo Internacional de adulto abaixo do peso, sobrepeso e obesidade
segundo a Organizagdo Mundia da Saiide
Fonte: World Health Organization, 2009.

O peso ideal foi calculado a partir do uso da formula “Devine”, publicada pelo
Dr. Devine, em 1974, a qual cria uma média de IMC de 23,0 Kg/m? para a popul agio
masculina e uma média de IMC de 20,8 Kg/mz, na populagio feminina (HALLS, 2009).

A duragdo da gestagdo engloba o primeiro dia do Gltimo ciclo menstrual até a
data do parto, podendo ser expressa em dias ou semanas completas (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1978). A Organizagdo Mundial de Saide (OMS)
(1994) classifica a duragdo da gestagdo em: pré-termo: < 37 semanas; a termo: 37 a 41
semanas e poés termo: > 42 semanas. Conceituou-se como gravidez pré-termo aquela
cujaidade gestacional encontrava-se entre 22 (ou 154 dias) e 37 (ou 259 dias) semanas
(BRASIL, 2000). Neste estudo esta variavel foi dicotomizada em pré-termo: < 37
semanas e atermo: >= 37 semanas.

Quanto ao tipo de parto, a variavel foi categorizada em parto normal, utilizado
quando o parto foi vaginal, e cesarea, para representar 0 parto operatorio.

A idade da mae, representada pelos anos vividos desde o nascimento até a data
do parto, foi categorizada em: adolescentes: < 19 anos; idade reprodutiva 6tima: 20 a 34
anos e maes idosas: > 35 anos (FERREIRA, 1990).

Quanto ao numero de consultas pré-natal, considerado o numero de consultas
desde o inicio da gravidez até a hora do parto, as consultas foram agrupadas em < 6

consultas e >= 6 consultas (BRASIL, 2006).



O Ministério da Satide (MS) recomenda que os bebés recebam leite materno
exclusivo durante os primeiros seis meses de idade, devendo depois deste periodo
receber alimentagdo complementar segura, com composi¢do nutricional adequada até os
dois anos de idade ou mais (BRASIL, 2009). Neste estudo, seguindo-se 0 preconizado
pelo MS, foi considerado ideal o aleitamento materno exclusivo até os 6 meses de idade

e predominante até os dois aos de idade ou mais.

4.5 QUESTOES ETICAS

Apbs autorizacdo das Instituicdes participantes, a pesquisa foi apreciada e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadua de Maringa, em
conformidade com a Resolugdo CNS 196/196 (BRASIL, 1996), mediante o Parecer
494/2008 (Anexo 3). Para a coleta de dados foi solicitada liberagdo de 6 hospitais do
Municipio de Maringa e obteve-se parecer favoravel de 4 instituigdes. Em todas as

entrevistas foram assinados os termos de consentimento livre e esclarecido (Anexo 4).
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Resumo

O presente estudo ¢ descritivo, retrospectivo e de coorte, ¢ objetivou tragar o perfil de
pacientes que se submeteram a cirurgia bariatrica no municipio de Maringa, Parana,
Brasil, de 1999 a 2008. Foram encontradas 1916 cirurgias, sendo 76,24% em mulheres e
23,76% em homens. O indice de massa corporal (IMC) médio feminino foi de 44,80 +-
6,95, e masculino, de 47,37 +- 7,38; aidade média feminina foi de 37,05 +- 11,50, e
masculina, de 34,23 +- 12,04; a maioria era da raga branca (96,56%) e a maior parte
(61,11%) tinha companheiro(a); 47,84% eram residentes no municipio de Maringa; em
97,71% dos casos ndao houve complicagdo cirargica; 251 pacientes (13,69%)
internaram-se em unidades de terapia intensiva (UTI); e apenas sete pacientes (0,37%)
evoluiram a Obito. As comorbidades mais referidas foram hipertenséo arterial (16,76%),
diabetes (4,74%) e dispneia (3,06%). Foi encontrada associagdo entre a obesidade ¢ as
comorbidades apneia, artralgia, patologias vasculares e dispneia, a um nivel de
significancia de 5%. Para as demais comorbidades investigadas (hipertensdo,
dislipidemia e diabetes) nao foi verificada associagdo com a obesidade. Ante o aumento
crescente da obesidade e suas comorbidades e a procura pelo procedimento cirargico,
torna-se imprescindivel a realizacdo de mais pesquisas visando o estudo da obesidade

morbida e consequéncias do tratamento cirargico em curto e longo prazo.

Palavras-chaves: obesidade, obesidade morbida, tratamento, cirurgia bariatrica.



Abstract

This retrospective and cohort study had the aim to make a profile of patients who were
submitted to bariatric surgery in the city of Maringa, Parana State, Brazil during the
period from 1999 to 2008. It was made 1916 surgeries where 76,24% was female and
23,76% male patients. The average Body Mass Index (BMI) was 44,80 + 6,95 in female
and 47,37 + 7,38 in male patients; the female average age was 37,05 + 11,50 and 34,23
+12,04 of male; the majority of the sample was Caucasian (96,56%) and had a sex
partner (61,11%); 47,84% were living in Maringa and 97,71% did not presented
surgical complications, 251 patients (13,69%) was hospitalized at the Intensive Care
Unities (ICUs); and seven patients died (0,37%). More evidenced co-morbidities were
noticed from arterial hypertension (16,76%), diabetes (4,74%) and dyspnea (3,06%). An
association between obesity and co-morbidities as apnea, arthralgia, vascular diseases
and dyspnea was found in a significance level of 5%. Other co-morbidities (arterial
hypertension, dislipidemia and diabetes) were not associated to obesity. More research
is necessary on morbid obesity and the consequences of surgical treatment in short- and
long-term due to an increasing of obesity and its co-morbidities and the search for a

surgical procedure.

Keywords: obesity, morbid obesity, treatment, bariatric surgery.



Resumen

Estudio descriptivo, retrospectivo, de cohorte, que tuvo como objetivo trazar € perfil de
pacientes que se sometieron a la cirugia bariatrica en el municipio de Maringa, Parana,
Brasil, de 1999 a 2008. Fueron encontradas 1916 cirugias, siendo un 76,24% en mujeres
y un 23,76% en hombres; el indice de masa corporal (IMC) medio femenino de 44,80 +-
6,95 y masculino de 47,37 +- 7,38; edad media femenina de 37,05 +- 11,50 y masculina
de 34,23 +- 12,04; lamayoria de raza blanca (96,56%); la mayor parte con compafero
(61,11%); residentes en el municipio de Maringa (47,84%); no presentando
complicacion quirtrgica en 97,71% de los casos; 251 pacientes (13,69%) ingresaron en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI); y apenas siete pacientes (0,37%) evolucionaron a
Obito. Las comorbilidades mas prevalentes fueron hipertension arterial (16,76%),
diabetes (4,74%) y disnea (3,06%). Fue encontrada asociacion entre la obesidad y las
comorbilidades apnea, artralgia, patologias vasculares y disnea, a un nivel de
significacion de 5%. Para las demas comorbilidades (hipertension, dislipidemia y
diabetes), no fue verificada asociacion con la obesidad. Con el aumento creciente de la
obesidad y sus comorbilidades, asi como la busca por el procedimiento quirrgico, se
tornaimprescindible la realizacion de mas investigaciones pretendiendo el estudio de la

obesidad morbida y las consecuencias del tratamiento quirurgico en corto y largo plazo.

Palabras clave: Obesidad. Obesidad morbida. Tratamiento. Cirugia bariatrica.



Introducio

Atualmente, a obesidade representa um dos problemas mais graves de sainde
publica, sendo que nas ultimas décadas sua incidéncia aumentou consideravelmente,
nao apenas nos paises desenvolvidos, mas também naqueles em desenvolvimento,
transformando-a em uma epidemia global [1].

Aproximadamente dois ter¢os da populagado tém sobrepeso e metade é obesa. No
Brasil, estima-se em 15% o percentual de obesos, e deste percentual, 1 a 2% da
populagdo adulta apresentam obesidade morbida, o que corresponde a, 1,5 milhdo de
pessoas, as quais respondem por cerca de 10% dos gastos da saiide publica [2].

Segundo a OMS, no Brasil, entre os anos de 2000 a 2007, 8,9% das mulheres
acima de 15 anos e 13,1% dos homens dessa mesma idade eram obesos. Neste mesmo
periodo, 7,3% das criangas menores de cinco anos estavam acima do peso para a idade
[3].

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica, em estudo realizado
no ano de 2007, descreveu gque no Brasil, 51% da populagdo tinham sobrepeso, 8,5%,
obesidade leve, 0,6%, obesidade moderada, e cerca de 3% da populagio eram
constituidos de obesos moérbidos, ou seja, uma projegdo de 63.555.180 de pessoas com
sobrepeso, 15.079.000 de obesas e 3.739.000 de pessoas com obesidade morbida [4].

A obesidade acarreta inimeros problemas psicologicos ¢ sociais, além de
determinar o aparecimento de diversas patologias cronicas, das quais as mais freqiientes
sao o diabetes mellitus, a hipertensio arterial sistémica, doengas osteoarticulares ¢
disfungdes pulmonares, ocasionando um decréscimo da qualidade de vida do individuo
obeso, além do aumento da morbimortalidade. O impacto ¢ ainda maior quando se trata

de obesidade morbida [5].



Aproximadamente 10 a 40% dos individuos com IMC de 30 a 39 kg/m2 perdem
acima de 10% do peso com tratamentos clinicos, incluindo medicagdes, dietas e
exercicios, porém a dificuldade esta em manter o peso [6]. Os resultados sdo ainda mais
desapontadores quando se trata de obesidade morbida [2, 6, 7, 8].

A OMS considera condigao de obesidade morbida o IMC ser superior ou igual a
40 Kg/m2, o que esta relacionado com 0 risco aumentado de comorbidades [9].
Representa um risco iminente a vida, devendo ser tratada de maneira definitiva, pois
tratamentos conservadores tem se mostrado ineficazes [10].

A taxa de mortalidade ¢ 12 vezes maior em individuos portadores de obesidade
morbida do que em pessoas entre 25 e 40 anos com peso considerado normal [11].

A cirurgia bariatrica surgiu como opg¢éo terapéutica no tratamento da obesidade
morbida, mostrando-se eficaz em curto e longo prazo nao apenas em relagdo a perda de
peso, mas também a melhora e até a resolu¢ao de comorbidades associadas [6].

Para os pacientes portadores de obesidade morbida, o tratamento cirargico ¢ a
melhor opgdo para a perda de peso, mas principalmente para a sua manutengdo [12].
Resulta em perda de peso excessivo maior que 60%, constituindo-se numa importante
forma de tratamento para obesidade morbida refrataria a terapia médica habitual [7, 8,
13].

Além da perda e manutengdo do peso e da melhora das comorbidades, ja citadas,
varios outros beneficios da cirurgia bariatrica podem ser descritos, como a percepgao do
comportamento alimentar e melhora da qualidade de vida [11].

A cirurgia bariatrica vem sendo realizada desde o inicio da década de 1950,
empregando-se desde entdo varias técnicas, algumas ja abandonadas devido aos seus
efeitos indesgjaveis graves e frequentes [14, 15]. A mais utilizada atualmente ¢ a técnica

de Fobi-Capella que combina efeitos restritivos e disabsortivos. O tratamento cirtrgico



justifica-se apenas quando o risco de permanecer com excesso de peso supere 0S riscos
cirargicos, a curto e em longo prazo [15].

Sdo candidatos ao tratamento cirirgico pacientes com IMC igual ou superior a
40 kg/m2 e pacientes com IMC entre 35 kg/m2 e 39,9 kg/m2, portadores de alguma
comorbidade associada a obesidade [12].

A cirurgia bariatrica ¢ considerada atualmente como a terapéutica mais eficaz
para o controle e tratamento da obesidade [11].

Desse modo, o objetivo deste estudo foi tragar o perfil dos pacientes submetidos

a cirurgia bariatrica no municipio de Maringa - PR, de 1999 a 2008.

Materiais e métodos

O trabalho consiste em um estudo descritivo, retrospectivo, reaizado no
municipio de Maringa, Parana, Brasil, tendo como critério de inclusdo pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica nos anos de 1999 a 2008.

No Brasil existem 53 centros nacionais de referéncia para cirurgia bariatrica,
distribuidos em 18 estados. No Parana existem cinco centros: dois na capital (Curitiba),
um em Londrina, um em Campina Grande do Sul e um em Maringa [16].

A coleta de dados foi realizada nos prontuarios hospitalares de pacientes
atendidos no municipio de Maringa - PR que realizaram o procedimento de cirurgia
bariatrica no referido periodo. Foram seis hospitais consultados, porém apenas quatro
autorizaram a realizagdo da pesquisa; destes, um inviabilizou a coleta de dados,
alegando problemas de reestruturagao do servigo de prontuario. As duas negativas
foram explicadas pel os administradores e comités de ética dos hospitais por ndo serem
hospitais de referéncia e por possuirem um baixo indice do procedimento a ser

estudado, nio justificando a sua participacdo. Dos trés participantes, um era hospital



ensino, considerado referéncia pelo Ministério da Saude para a realizagdo deste tipo de
cirurgia em pacientes do Sistema Unico de Saiide (SUS) do municipio de Maringé e de
todos 0os municipios da Regional de Maringa; outro era filantropico/particular, e o
terceiro, um hospital particular considerado de referéncia no municipio para este tipo de
cirurgia, o qual atende pacientes particulares e conveniados.

No Hospital Ensino foi obtida, junto ao Centro Cirtrgico da institui¢do, uma
listagem com a identificagdo, data ¢ duracdo da realizagdao das cirurgias bariatricas. A
partir desta lista, apds participagdo em treinamento do servigo de arquivo médico, o
pesquisador separava 0s prontuarios referentes aos pacientes e, entdo era preenchido um
formulario semiestruturado contendo dados sociodemograficos, clinicos, cirargicos e
complicacdes. Neste estabelecimento foram obtidos dados mais completos, pois 0s
prontuarios contemplavam toda a historia clinica do paciente durante todos os
internamentos no hospital e acompanhamentos ambulatoriais. Nesse hospital foram
realizados 8,77% das cirurgias, sendo 81,55% destas em mulheres e 18,45% em
homens.

No hospital filantropico/particular, os dados dos pacientes relacionados ao
periodo de 1999 a 2006 foram obtidos por meio da analise de livros de registro de
cirurgias pertencentes a0 Centro Cirtrgico ¢ separados para analise. Do total de 37
pacientes identificados pelos livros, apenas 17 prontuarios foram encontrados. A partir
de 2006 os dados foram informatizados, sendo consultado o sistema de informagées,
onde foram verificadas todas as cirurgias diarias, de todos os meses dos anos de 2006 a
2008 e identificados os nomes dos pacientes, com a data de realizagdo do procedimento,
idade, sexo, cirurgido e convénio. Ndo puderam ser verificados os prontuarios
hospitalares, pois a diregdo do hospital informou que o servigo de prontudrios

encontrava-se em reforma no periodo, impossibilitando o levantamento dos



documentos. Dos procedimentos de cirurgia bariatrica do municipio, 1,67% foram
realizados nesta Instituigdo, e desse percentual, 87,5% em pessoas do sexo feminino e
12,50%, do sexo masculino.

No hospital particular foram avaliados os livros de registro de cirurgia também
pertencentes ao centro cirurgico, porém os dados ndo eram fidedignos, pois se referiam
ao agendamento e ndo, necessariamente, a realizagdo do procedimento. Além disso,
lacunas entre meses de varios anos foram encontradas, pela falta de livros de registro.
Apos a liberagdo da dire¢do administrativa do referido hospital, ante a impossibilidade
de funcionarios do estabelecimento levantarem os prontuarios, devido ao grande
nimero de procedimentos, 0 pesquisador decidiu verificar diretamente no arquivo
hospitalar todos os prontuarios de pacientes arquivados no hospital referentes ao
periodo do estudo. Durante a verificacdo, os prontudrios pertinentes a cirurgia baridtrica
eram separados e, a partir de sua analise era realizado o preenchimento do instrumento
de coleta de dados semiestruturado. Foram encontrados 89,56% das cirurgias do
municipio, distribuidas em 75,51% referentes ao sexo feminino e 24,49% ao sexo
masculino.

Os dados relativos ao IMC foram obtidos por meio de valores de peso e atura
constantes nos prontuarios hospitalares, calculados pela formula IMC=peso (kg)/altura2
(m?). A definigio das comorbidades teve como critério unico a sua citagdio no
prontuario.

A OMS estabeleceu, baseada na relagio do IMC com mortes ocasionadas pela
obesidade, diferentes pontes de corte, permitindo a classificagdo da obesidade segundo
o valor do IMC: baixo peso, relativo ao IMC <18,5 Kg/m?, com risco de co-morbidades
baixo; normal ou eutréfico com IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/mz, risco médio; sobrepeso

ou pré-obeso com IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m?, risco aumentado; obesidade grau 1



referente a IMC entre 30,0 e 34,9 Kg/m?, risco moderado; obesidade grau 2, IMC entre
35,0 e 39,9 Kg/m? risco grave de comorbidades e obesidade grau 3, IMC igual ou
acima de 40 Kg/m?, com risco considerado muito grave [17].

Apbs autorizacdo das Instituicdes participantes, a pesquisa foi apreciada e
aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Maringé, em conformidade
com aResolugdo CNS 196/196 [18], mediante o Parecer 494/2008.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 2007. Para a
analise foram utilizados o método descritivo e técnicas ndo paramétricas, com o uso do
software R version 2.7.0 (2008-04-22).

Para verificar a associagdo entre as varidveis (neste caso, classificacdo
nutricional e sexo dos pacientes, classificagio nutricional e comorbidades) foram
utilizados ferramentas nao paramétricas e testes estatisticos que para sua utilizagdo néo
¢ necessaria a suposi¢do de normalidade das varidveis para analisar o grau de associacdo
entre elas. Utilizou-se inicialmente o teste Qui-Quadrado de Homogeneidade, com o uso
do mesmo software, com nivel de significancia (o = alfa) igual a 5% e o teste de Fisher,

com 0 mesmo nivel de significancia.

Resultados

No periodo de 1999 a 2008 foram operados 1916 pacientes nos trés hospitais
estudados do municipio de Maringa, sendo 89,56% (1.716 pacientes — 1296 mulheres e
420 homens) no Hospital particular de referéncia no municipio; 8,77% (168 pacientes -
137 mulheres e 31 homens) no hospital ensino de referéncia para pacientes do SUS ¢

1,67% (32 pacientes — 28 mulheres e 4 homens) no hospital particular/filantropico.



Tabela 1: Distribui¢do dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica segundo sexo, cor,
estado civil e procedéncia de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa, Parana,
Brasil, 2009.

Pacientes

Variaveis N %

Feminino 1461 76,24
Sexo )

Masculino 455 23,76

Branca 1544 96,56
Cor

Parda/Negra ou Mulata 55 3,44

Com companheiro 1130 61,11
Estado Civil _

Sem companheiro 719 38,89

15". Regional Satude de Maringa 260 13,88
Procedéncia  Municipio de Maringa 896 47,84

Outros Municipios 717 38,28




Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica segundo

caracteristicas demograficas, situacdo nutricional no pré-operatério e¢ dados de

internagdo, de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Variaveis N Minimo Média Maximo Desvio
Mulheres 1461

|dade 13,00 37,05 70,00 11,50
Peso pré-operatorio 69,00 11457 210,00 19,88
IMC pré-operatério 29,86 44,80 75,28 6,95
Homens 455

Idade 15,00 34,23 84,00 12,04
Peso pré-operatorio 91,10 144,22 239,00 22,88
IMC pré-operatério 36,84 47,37 80,79 7,38
Tempo cirtrgico (min.) 1916 75,00 22542 660,00 73,44
Dias de Internacao 1916 1,00 4,11 65,00 2,98
Diasdeinternagdo — UTI 251 1,00 2,13 21,00 2,16




Tabela 3: Distribuicdo dos procedimentos cirurgicos segundo complicagdes, internagido
em UTI, evolugdo ¢ formas de pagamento, de janeiro de 1999 a dezembro de 2008,

Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Varidveis Pacientes Porcentagem
(ntimero) (%)

Incisionais/Cirurgicas 9 0.49

Urinarias 1 0.05

Pulmonares 12 1,09

Complicacdes cirturgicas Infecciosas 2 0.11
n=1836 Hemorragicas 1 0.05
Relacionadas a anestesia 8 0.44

Outras 9 0.49

nenhuma 1794 97.71

Internagdo em UTI Sim 251 13.69
n=1833 Nao 1582 86.31
Evolugao Alta 1881 99.63
n=1888 Obito 7 0.37
Convénios 1078 57.89

Forma de Pagamento Particular 601 32.28

n=1862 sus 183 0.83




Tabela 4: Incidéncia das comorbidades identificadas entre os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica segundo sexo de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa,

Parana, Brasil, 2009.

Sexo

Comorbidades Masculino Feminino

Numero % Numero %
Hipertensio Arterial
Sm 57 14.73 187 15.44
Nao 330 85.27 1024 84.56
Diabetes
Sm 18 4.65 46 3.80
Nao 369 95.35 1165 96.20
Dispneia
Sm 13 3.36 42 3.47
Nao 374 96.64 1169 96.53
Didlipidemia
Sm 06 1.55 15 1.24
Nao 381 98.45 1196 98.76
Artralgias
Sm 04 1.03 21 1.73
Nao 383 98.97 1190 98.27
Patologias Vasculares
Sm 02 0.51 20 1.65
Nao 385 99.49 1191 98.35
Apneia
Sm 03 0.77 09 0.74

Nao 384 99.23 1202 99.26




Tabela 5: Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica segundo

classificagdo nutricional por sexo de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa,

Parana, Brasil, 2009.

Variaveis Feminino Masculino Total p
Obesidade Moderada - Grau | 5 - 5.00

Sexo Obesidade Moderada - Grau |1 54 6 60.00
Obesidade Mo6rbida 185 66 251.00 0,02085%*

* estatisticamente significante — nivel de significincia de 5% - Teste exato de Fisher.



Tabela 6: Distribuicao dos pacientes obesos submetidos a cirurgia bariatrica segundo
classificagdo nutricional e comorbidades de janeiro de 1999 a dezembro de 2008,

Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Variaveis Sim Nao Total p
Obesidade moderada 30 36 66
Hipertensao arterial ]
Obesidade morbida 127 124 251 0.2624
Obesidade moderada 5 61 66
Dislipidemia
Obesidade morbida 13 238 251  0.6210
Obesidade moderada 1 65 66
Apneia ]
Obesidade morbida 7 244 251 0.04*
Obesidade moderada 2 64 66
Artralgia ]
Obesidade morbida 23 228 251 0.0336%*
Obesidade moderada 7 59 66
Diabetes ]
Obesidade morbida 46 205 251  0.5573
Obesidade moderada 3 63 66
Patologias Vasculares )
Obesidade morbida 22 229 251 0.0029%*
Obesidade moderada 3 63 66
Dispneia )
Obesidade morbida 46 205 251 0.0079*

OBS: 19 Dados ndo observados e a classifica¢do sobrepeso foi retirada para analise.

*estatisticamente significante — nivel de significancia de 5% - Teste exato de Fisher.

Utilizando-se o Teste Exato de Fisher, constatou-se associacio entre a obesidade

e as comorbidades apneia, artralgia, patologias vasculares e dispneia (Tabela 6).



Discussio

Embora a cirurgia bariatrica seja realizada desde os anos 1950, somente nas
ultimas duas décadas vem se tornando um procedimento seguro ¢ bem-sucedido. Com o
aumento do namero de cirurgias varias complicagcdes foram evidenciadas, sendo de
extrema importancia que sejam identificados e definidos os fatores preditivos de risco
relacionados a morbidade ¢ mortalidade para este procedimento [19].

Maringa atende ndo somente a populagio do municipio, mas também os
municipios da 15* Regional de Saude de Maringa, em relacao aos procedimentos do
SUS. Como visto neste estudo, 0 SUS ¢ responsavel apenas por uma pequena parcela
das cirurgias, mas, em se tratando de procedimentos particulares e conveniados, o
municipio ¢é referéncia para todo o Estado do Parana.

Na Regido Sul do Brasil, a obesidade moérbida atinge 5% da populagio, sendo
mais frequente nas mulheres (7%), do que nos homens (3%), indices superiores aos do
restante do pais [4].

No periodo de 1974 a 2003, houve um aumento de 120% de obesos morbidos
adultos na Regidao Sul do Brasil. Embora a obesidade sgja descrita como mais comum
entre mulheres, em relagdo a obesidade morbida houve uma elevagdo neste mesmo
periodo, de 700% nos homens contra 197% nas mulheres [20].

Em estudo de 21 anos de operagdes em Sao Paulo foi verificada uma média de
idade de 37 anos, com variagdes de 12 a 71, igual a média encontrada neste estudo [14].
Outros autores encontraram dados semelhantes (36,0 +- 10,9 anos) [21]. Em estudo
realizado em Porto Alegre - RS foi encontrada uma média de 37,3 anos (18-61) [22].

A maior ocorréncia de obesidade morbida encontra-se nafaixa etaria de 46 a 55
anos, onde 5% da populagio ¢ obesa morbida. Entre os 56 a 65 anos de idade, chega a

atingir 10% da populagio [4].



Este dado revela que o sobrepeso e a obesidade afetam a populagéo jovem, em
fase produtiva e reprodutiva, sendo esta a fase de maior propensio para a realiza¢do do
procedimento cirurgico, por ndo haver contraindicagdes devido a idade e pela forte
influéncia da necessidade de aceitagao do corpo por questdes estéticas.

Em estudo realizado com cirurgia bariatrica, a maior parte dos pacientes era do
sexo feminino (59%) e 0 sexo masculino totalizava 41% [14]. O namero de mulheres
submetidas ao procedimento foi maior nesta pesquisa: 76,24% dos pacientes, valor
pouco inferior a0 de 84% atribuido a pacientes submetidos a gastroplastia do sexo
feminino [6, 23]. Em estudo realizado em Londrina - PR foram encontrados 75,6% de
pacientes do sexo feminino e 24,4% do masculino, com média de idade de 41 anos [5].
No Estado do Rio Grande do Sul, em um estudo com 130 pacientes, foi constatada a
prevaléncia de mulheres (78,4%) em relagdo ao sexo masculino (21,6%) [22].

Cerca de dois tergos dos pacientes operados em Minas Gerais eram mulheres
(73,5%) [24].

O predominio das mulheres apresentado neste estudo demonstra a maior
ocorréncia de obesidade no sexo feminino, ja descrita anteriormente, além das
diferencas de procura por tratamento, observadas também no Brasil [25].

Média de idade superior a encontrada nesta pesquisa foi descrita num estudo
realizado no departamento de cirurgia de um hospital credenciado pelo SUS em Sao
Paulo (48,6 anos), sendo 89,21% o percentual das cirurgias efetuadas em mulheres e de
17,90% o daguelas efetuadas em homens[20].

No tocante a pacientes com idade inferior a 16 anos ndo ha estudos suficientes
para a indicagdo da cirurgia, excetuando-se 0s casos de Prader-Wille ou outras
sindromes genéticas, em que, com o consentimento da familia, o procedimento pode ser

realizado. Por outro lado, também inexistem dados que contraindiquem as cirurgias,



devendo-se, como recomendacdo nesta faixa etaria, avaliar os riscos e ter a aprovagio
expressa dos pais ou responsaveis. Para as pessoas acima de 65 anos, recomenda-se
avaliar o risco cirargico, a expectativa de vida e os beneficios do emagrecimento, nao
havendo contraindicagdo formal em relagdo a esta faixa etaria [26].

Varios estudos relacionados a cirurgia bariatrica descreveram sua prevaléncia na
etnia branca [14, 27]. No Mato Grosso do Sul a prevaléncia da etnia branca foi de
86,53% [27], dados semelhantes aos verificados neste estudo, em que a maioria foi
desta mesma cor (96,56%).

A prevaléncia da cor branca acompanha o indice elevado na popula¢do em geral,
pois dados do IBGE referentes ao censo demografico de 2000 descrevem que 53,74%
da populagdo do pais era de raga/cor branca e, especificamente, a Regido Sul do Brasil,
no ano de 2003, possuia 82% da sua populagdo também de cor branca e 17% de negros
[29].

A taxa de obesidade morbida no Brasil é mais frequente entre separados (4,5%).
Atinge 18% da populagdo separada da Regido Sul do pais [4].

Em estudo realizado com cinco pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, 60%
(3) eram casados e 40% (2) solteiros, dados bastante similares aos encontradas em
Maringa [30].

O peso médio das mulheres submetidas a cirurgia bariatrica desta pesquisa foi de
114 quilos e 0 IMC, de 44,80 kg/m? e de 144 para os homens, com IMC médio de
47,37 kg/mz. Estes indices foram menores do que os encontrados em Sao Paulo, onde a
média foi de 156 quilos e IMC médio de 60 kg/m? variando de 37 a 93 [14] e situando-
se proximos aos de outros estudos, de 46 kg/m® [5] e 46,8 kg/m? [25]. Peso médio
superior ao deste estudo foi encontrado no Rio Grande do Sul, com média de 132,9 kg e

IMC médio de 43,3 kg/m? (37,1-82) [22] e em Sio Paulo, com 133kg (92,5-214) e IMC



médio de 48,7kg/m? [20]. Este dado revelou a predominancia de individuos portadores
de obesidade grau |11, considerada muito grave.

Nas cirurgias bariatricas realizadas do Brasil foi encontrada uma média de 6,9
dias de internagdo em 10.365 procedimentos realizados entre os anos de 1999 a 2006, e
na Regido Sul, em 3.127 cirurgias realizadas, a média de internag@o foi de 7,2 dias -
ambas superiores a média de 4 dias encontrada neste estudo. Dado semelhante foi
descrito em estudo em que obesos morbidos tratados com gastroplastia tiveram um
tempo médio de internagdo de 3,5 +- 1,6 dias [21]. Em contrapartida, foi necessaria
internagdo em UTI, segundo este estudo, em 13,69% dos pacientes, contra 4,7% dos
pacientes do Sul do Brasil [20].

As complicagbes descritas em estudo realizado em Sdo Paulo (incisionais
32,3%; urinarias 5%; pulmonares 10,1% e intraperitoneais 3,3%) foram similares as
encontradas nos pacientes deste estudo, porém as porcentagens foram menoS
expressivas (Tabela 3). A mortalidade gerada por estas complicagdes foi de 1% dos
operados [14]. Estudo realizado no mesmo estado revelou mortalidade em 30 dias de
1,2% [31], ambos superiores ao encontrado neste estudo (0,37%). Vale ressaltar que 0
IMC médio desta pesquisa foi inferior, bem como o indice de comorbidades também
reduzido, o que pode justificar estes indices.

Fatores com a dificuldade na mobilizagao do paciente obeso moérbido, em sua
acomodagdo em instalagdes radiologicas e na interpretacdo das imagens, além da baixa
sensibilidade dos exames de laboratorio nas primeiras horas, dificultam sobremaneira o
diagnostico de complicagdes nestes pacientes [20].

A ocorréncia de hérnias incisionais foi relatada em 9,4% dos pacientes operados
em Sdo Paulo [20]. Em estudo com 1.000 casos de pacientes submetidos a cirurgia

bariatrica, as complicagdes encontradas foram: hérnia incisional, em 3,5% deles:



obstrugdo intestinal, em 1,9%; e vazamento da anastomose, em 1,6% dos pacientes [31].
No presente estudo, todas as complicagdes incisionais e cirtirgicas totalizaram 0,49%,
dado inferior aos descritos anteriormente.

Nesta pesquisa, 0 nimero de 6bitos encontrado ¢ bem menor do que as taxas de
mortalidade encontradas em Minas Gerais (4,1%) [24] e em Sio Paulo (abaixo de 2%)
[14]. Ta fato pode ser atribuido a escassez de dados referentes a classificagdo
nutricional dos pacientes submetidos ao procedimento cirargico, descrita em apenas 316
pacientes.

A distribui¢ao de gordura corporal tem sido relacionada a morbidade e
mortalidade decorrentes da obesidade. Tanto a quantidade de gordura total, abdominal
ou subcutanea quanto a de gordura visceral localizada na cavidade abdominal associam-
se a resisténcia a insulina, a hipertensdo, a dislipidemia e ao elevado risco de doenca
cardiovascular [32].

Um aumento de apenas 20% do peso corporeo eleva significativamente o risco
de hipertensio arterial, doenga coronariana, dislipidemias e diabetes mellitus tipo 2,
além da obesidade ser considerada como fator de risco para outras afecgdes como
doengas articulares, calculos biliares e apneia do sono [33].

O risco de se desenvolver diabetes em obesos leves ¢ aumentado em duas vezes;
na obes dade moderada, cinco; e na obesidade grave, dez vezes [34].

A ocorréncia de comorbidades associadas a obesidade nos pacientes desta
pesquisa foi bastante inferior a verificada em outros estudos: dispneia (em 65% dos
pacientes), artropatias (em 47%), hipertensio arterial (em 29%), diabetes (em 16%),
apneia do sono (em 10%) e varizes inferiores (em 9,5%), por exemplo [14]. Dispneiafoi

descritaem 11,2% dos pacientes [5].



Em estudo realizado no Ambulatério de Nutri¢do na cidade de Porto Alegre —
RS foram encontrados indices bastante superiores aos desta pesquisa, sendo que 70,7%
dos pacientes apresentaram artroplastias, 56,1% hipertensio arterial, 46,2%
didipidemias, 17,6% diabetes mellitus, 32,3% apneia obstrutiva do sono e 27,6%
colelitiase [22]. Dados elevados de complicagdes também foram descritos em Sdo
Paulo, onde 66,9% dos pacientes possuiam hipertensio arterial, 27,3% insuficiéncia
venosa, 14,1% diabetes, 6,6% dislipidemia, 5,6% artropatias, 2,8% apneia do sono [14].

Porcentagens elevadas de comorbidades também foram encontradas em
pacientes do SUS, do hospital das Clinicas de Minas Gerais: 63,2% para hipertensio
arterial, 41.6% para hipercolesterolemia, 23,8% para diabetes mellitus e 66,3% para
sindrome metabdlica [24].

A didipidemia eleva o risco de desenvolvimento da aterosclerose e de doengas
cardiovasculares nos obesos [35]. Neste estudo, foi encontrada em 1,55% dos homens e
1,24% das mulheres.

Mulheres com IMC entre 30 e 35 kg/m2 apresentam um risco quatro vezes maior
de artrite nos joelhos do que mulheres com IMC < 25kg/m? [35]. Artralgias foram
descritas em 1,65% das mulheres estudadas.

A via &rea superior do individuo obeso ¢ estreitada pelo aumento do deposito
de gordura na area orofaringea posterolateral, ocasionando a apneia obstrutiva do sono,
ocasionada pela obstrugdo da via aérea superior [35].

Neste estudo ndo foi encontrada associagdo entre a obesidade e a comorbidade
hipertensio; porém outro estudo atribuiu associagdo positiva entre os valores de IMC e
hipertensio arterial: mulheres com IMC >30 kg/m2 tém quatro vezes mais risco de

hipertensio em relagio aquelas com IMC de 21 kg/m? [35]. Dados desta pesquisa



descreveram a prevaléncia de hipertensdo em 14,73% das mulheres ¢ 15,44% dos
homens.

Diferentemente de outros autores, que ndao encontraram associagdo significativa
entre o grau de obesidade e a existéncia de comorbidades, este estudo verificou
associagdo entre a obesidade e as comorbidades apneia, artralgias, patologias vasculares
edispneia[24].

Houve a predominancia de realiza¢ao das cirurgias por um mesmo cirurgido, o
qual foi responsavel por 90,74% dos procedimentos realizados no periodo do estudo.

A baixaincidéncia de comorbidades pode ser atribuida a escassez de informagao
nos prontuarios médicos observada durante a coleta, havendo informagdes detalhadas e

completas somente nos prontuarios referentes ao hospital-ensino.

Conclusoes

Nos ultimos anos vém ocorrendo varias mudangas no estilo de vida das pessoas,
ocasionando, entre outras consequéncias, reducdo do gasto energético com o
sedentarismo e ganho de peso excessivo devido a aimentagao inadequada. Destas
modificagdes resultam o sobrepeso ¢ a obesidade, que vém demonstrando um
preocupante quadro epidemiol 6gico mundial.

A obesidade morbida ¢é descrita como condi¢do grave, geralmente acompanhada
de varias comorbidades, limitando a qualidade e a expectativa de vida dos pacientes,
geramente jovens. As cirurgias bariatricas tém contribuido para a redu¢do de peso
destes pacientes, com poucas complicagdes e taxa reduzida de mortalidade, conforme

descrito neste trabal ho.



O seguimento pos-operatorio destes pacientes ¢ de fundamental importancia para
garantir a sequéncia no tratamento nutricional, prevenir complicagdes tardias e
monitorar a evolugdo destes pacientes em relagdo a perda de peso, manuten¢do em
longo prazo, avaliagdo nutricional e impacto cirargico da perda ponderal e resolucao de

comorbidades, além de detectar alteragdes em sua qualidade de vida.
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ARTIGO N° 2

CIRURGIA BARIATRICA EM HOSPITAL ENSINO.
BARIATRIC SURGERY PROCEDURE IN A TEACHING HOSPITAL.

CIRUGIA BARIATRICA EN HOSPITAL DE ENSENANZA.

Catia Millene Dell Agnolo1
Maria Dalva de Barros Carvalho®
Sandra Marisa Pelloso®

RESUMO
Com o presente estudo, de carater descritivo, retrospectivo e exploratorio, objetivou-se
tracar o perfil de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em um hospital-ensino
publico do Noroeste do Parana, nos anos de 1999 a 2008. A cirurgia foi realizada em
168 pacientes, com as seguintes caracteristicas: 81,55% eram mulheres ¢ 18,45% em
homens, a maioria era de raga branca; a maior parte tinha companheiro(a), baixa
escolaridade, e era residente no municipio de Maringa; o IMC (indice de massa
corporal) feminino médio foi de 47,93+- 6,96 e masculino, de 49,90+-8,61; a média de
idade feminina foi de 41,01+- 9,99 anos e masculing, de 34,35 +-12,45; A cirurgia se
fez com anestesia geral e sem complicagdo cirargica em 84,40% dos casos; houve 16
internagdes em unidade de terapia intensiva (UTI) e dois obitos (1,19%). As
comorbidades mais frequentes foram hipertensio arterial (59,52%), dispneia (30,36%) e
diabetes (23,81%). Com o aumento da redlizagdo da cirurgia baridtrica, torna-se

imprescindivel a realizacdo de mais pesquisas visando ao estudo das consequéncias do

tratamento cirargico em curto e longo prazo.

Palavras-chave: obesidade; tratamento; cirurgia bariatrica.
(PREPARADO NAS NORMAS DA REVISTA LATINO AMERICANA DE

ENFERMAGEM).



ABSTRACT

This descriptive, retrospective and exploratory study had the aim to make a profile of
patients submitted to bariatric surgery in a public teaching hospital situated in the
Northeast of Parana State, Brazil during the years from 1999 to 2008. The surgery was
made in 168 patients were: 81,55% was female and 18,45% was male; the majority was
Caucasian and had sex partners, low education level and was living in the city of
Maringa; the average female BMI (Body Mass Index) was 47,93+ 6,96 and average
male BMI was 49,90 + 8,61; the average female age was 41,01+ 9,99 years and average
male age was 34,35+12,45 years; there were no surgery complications in 84,40% of
cases who were submitted to inhalatory anesthesia; 16 patients were hospitalized in
Intensive Care Unity ICU) and two patients died (1,19%). The most frequent co-
morbidities were arterial hypertension (59,52%), dyspnea (30,36%) and diabetes (23,81
More research is necessary on morbid obesity and the consequences of surgical
treatment in short- and long-term due to an increasing of obesity and its co-morbidities

and the search for a surgical procedure.

Keywords: obesity; treatment; bariatric surgery.



RESUMEN

Estudio descriptivo, retrospectivo, exploratorio, que tuvo como objetivo trazar el perfil
de pacientes sometidos a la cirugia bariatrica en un Hospital de Ensefianza Publico del
Noroeste de Parana, en los anos de 1999 a 2008. Fueron realizadas 168 cirugias, siendo
81,55% en mujeresy 18,45% en hombres; la mayoria de raza blanca; la mayor parte con
compatriero; baja escolaridad; residentes en el municipio de Maringa; IMC (indice de
masa corporal) femenino medio de 47,93+- 6,96 y masculino de 49,90+-8,61; media de
edad femenina de 41,01+- 9,99 afios y masculina de 34,35 +-12,45; bagjo anestesia
general; sin complicacion quirtrgica en 84,40% de los casos; 16 ingresos en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI); y dos 6bitos (1,19%). Las comorbilidades mas prevalentes
fueron hipertension arterial (59,52%), disnea (30,36%) y diabetes (23,81%). Con el
aumento de larealizacion de la cirugia bariatrica, se torna imprescindible la realizacion
de mas investigaciones pretendiendo el estudio de las consecuencias del tratamiento

quirargico en corto y largo plazo.

Palabras claves: Obesidad, Tratamiento. Cirugia bariatrica.
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INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma doenga de origem multifatorial e de prevaléncia crescente, e
vem adquirindo proporgdes alarmantes, epidémicas, constituindo-se num dos principais
problemas de saide publica da sociedade moderna. Suas causas sdo geralmente habitos
alimentares erroneos, com eclevada ingestdao caldrica e baixo gasto energético, causas
genéticas, demograficas, psicologicas, entre outras™. Nas ultimas décadas, sua
incidéncia aumentou consideravelmente nos paises em desenvolvimento,
transformando-a em uma epidemia mundial®.

Segundo registros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2004, na populacdo de 20 ou mais anos de idade, 41% da populagdo brasileira
masculina e em torno de 40% na populagdo feminina apresentavam sobrepeso. A
obesidade atingia cerca de 8,9% dos homens e 13,1% das mul heres em todo o Brasil®.

Dados da Organizagdo Mundial de Satide (OMS) referentes ao Brasil descrevem
que 8,9%  das mulheres acimade 15 anos e 13,1% dos homens de mesmaidade eram
obesos, entre os anos de 2000 e 2007. Neste mesmo periodo, 7,3% das criangas
menores de 5 anos estavam acima do peso para aidade™.

Ainda no Brasil, a obesidade destacou-se muito na década de 1990, em especial
nos adultos do sexo feminino, chegando a atingir 13,3% da populagdo. O indice normal
de elevagio da obesidade no Brasil é de 0,36% ao ano para pessoas do sexo feminino e
0,20% ao ano para 0 sexo masculino. Pacientes portadores de obesidade morbida tém
um risco acentuado de contrair doengas cronicas, além do aumento expressivo da
mortalidade (cerca de 250% em relagdo a pacientes nao obesos)(5).

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica relata, em estudo
realizado no ano de 2007, que 51% da populagdo brasileira apresentavam sobrepeso

(50% dos homens e 51% das mulheres); 8,5%, obesidade leve (8% dos homens e 9%



das mulheres); 0,6%, tinha obesidade moérbida (0,5% de homens e 1% mulheres) e 3%
da populagdo brasileira, segundo este estudo, estavam com obesidade morbida (2% dos
homens e 4% das mulheres)©.

As diversas formas disponiveis de tratamento da obesidade tém se mostrado
ineficazes em longo prazo. Em se tratando de casos de obesidade morbida, ou seja,
individuos que apresentam indice de massa corporal (IMC) maior que 40 Kg/m2, os
resultados dos tratamentos Sio ainda mais desanimadores'”.

A cirurgia bariatrica surgiu como opgéo terapéutica no tratamento da obesidade
morbida, mostrando-se eficaz em curto e longo prazo, ndo apenas em relagdo a perda de
peso, mas também a melhora e até a resolucdo de comorbidades associadas, como
diabetes, hipertensio arterial, entre outras'”. Ocasiona perda de peso excessivo maior
gue 60%, constituindo-se numa importante forma de tratamento para obesi dade mérbida
refrataria & terapia médica habitual®*?,

A crescente descoberta dos riscos de morbimortalidade aumentada oriundos da
obesidade morbida e o aumento da sua incidéncia resultaram em um grande aumento no
numero de indicagdes do tratamento cirirgico da obesidade, uma vez que o tratamento
clinico nesta populagdo esta associado a um alto indice de insucesso terapéutico(ll).

Em 2001, segundo o0 Ministério da Satde, o procedimento comegou a ser
realizado pelarede publica, tendo a oferta da cirurgia bariatrica nos hospitais vinculados
ao SUS aumentado em 542% desde este periodo. A quantidade de estabelecimentos
habilitados para redlizar a operagdao pelo SUS se elevou de 18, em 2001, para 58 em
unidades distribuidas pelo pais. O Parana foi o segundo estado em niimero de cirurgias
realizadas (954), perdendo apenas para Sio Paulo (1069) e sendo seguido por Santa

Catarina (344)2.



A obesidade impde as pessoas fatores de risco para diversas morbidades,
aumento da mortalidade, reducao ou limitagdo da qualidade de vida, constituindo-se
numa preocupagio relevante para a satde publica de qualquer pais.

Assim, diante da problematica da obesidade e da procura e realizagdo do
procedimento cirargico, torna-se imprescindivel a realizagdo de mais pesquisas sobre a
obesidade morbida. Neste sentido, este trabalho objetivou verificar o perfil de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica em um hospital ensino do Noroeste do Parana, nos anos

de 1999 a 2008.

MATERIAL E METODO

O presente trabalho consiste em um estudo descritivo, retrospectivo e
exploratorio realizado em um hospital-ensino do municipio de Maringa, Parana, tendo
como critério de inclusdo pacientes submetidos a cirurgia baritrica nos anos de 1999 a
2008.

Desde 1999, quando foi ingtituida a rede de atendimento ao paciente portador de
obesidade morbida, com a criagdo dos centros nacionais de referéncia para cirurgia
bariatrica/gastroplastia, esta cirurgia encontra-Se inserida na tabela de procedimentos do
SUS. No Brasil existem 53 centros nacionais de referéncia para cirurgia bariatrica,
distribuidos em 18 estados. No Parana, sdo cinco centros. Em Maringd, o Hospital
Universitario ¢ o centro de referéncia para cirurgia baritrica, segundo a Portaria
GM/MS N°628, de 26 de abril de 2001

Os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica foram identificados por meio de
uma listagem obtida junto ao centro cirtrgico do hospital estudado, a qual contém a
identificacdo, a data de realizagdo e a duragdo do procedimento. Em seguida utilizou-se

um instrumento de coleta de dados especialmente construido para esta pesquisa,



contendo dados sociodemograficos, clinicos, cirargicos e de complicagdes, obtidos a
partir da analise dos dados de cada prontuario. Os prontuarios contemplam toda a
historia clinica do paciente durante todos os internamentos no hospital e
acompanhamentos ambulatoriais, 0 que possibilitou melhor analise de complicagdes e
daevolugdo dos pacientes.

Os dados relativos ao IMC foram obtidos mediante os valores de peso e atura
constantes nos prontuarios hospitalares, calculados pela formula IMC=peso (kg)/al‘[ura2
(m2). A classificagio do IMC seguiu a preconizagdo da OMS®. A definicio das
comorbidades teve como critério tnico a sua citagdo no prontuario médico.

As variaveis de analise foram agrupadas segundo as categorias demograficas
(sexo, idade), socioculturais (escolaridade, estado civil), tipo de cirurgia e complicagoes
cirurgicas, IMC e comorbidades associadas.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 2007. Para a
analise foram utilizados o método descritivo e técnicas ndo paramétricas, com o uso do
software R version 2.7.0 (2008-04-22). Para verificar se havia algum tipo de associagdo
entre as variaveis (neste caso, classficagdo nutricional e sexo dos pacientes;
classificagdo nutricional ¢ comorbidades), foram utilizados ferramentas ndo
paramétricas e testes estatisticos. Inicialmente foram aplicados o teste Qui-Quadrado de
Homogeneidade, com o0 uso do mesmo software, com nivel de significancia (o = alfa)
igual a5%, e o teste de Fisher, com 0 mesmo nivel de significancia.

Apbs autorizagdo da instituigdo participante, a pesquisa foi apreciada e aprovada

pelo Comité de Etica da Universidade Estadual de Maringa, sob o Parecer 494/2008.



RESULTADOS

Tabela 1: Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica em um hospital
ensino segundo sexo, raga, escolaridade, estado civil e procedéncia no periodo de

janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa - PR.

Variaveis Nimero %
Sexo Feminino 137 81,55
n= 168 Masculino 31 18,45
Raga Branca 146 93,59
n= 156 Parda/Mulata/Negra 10 6,41
Analfabeto 2 1,53
Ensino fundamental completo 20 15,27
Ensino fundamental incompleto 43 32,82
Escolaridade Ensino médio completo 31 23,66
n= 131 Ensino médio incompleto 12 9,16
Ensino superior completo 16 12,21
Ensino superior incompleto 5 3,82
Pos-graduagio e/ou mestrado 2 1,53
Com acompanhante 93 55,36
Estado Civil

Sem acompanhante 69 41,07

n= 168
Outros 6 3,57
. Maringa 128 76,19%
Procedencia 15", RS. Maringa 18 10,70%

n= 168

Outras cidades do PR 22 13,11%




Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica segundo

caracteristicas demograficas, situacdo nutricional no pré-operatério e¢ dados de

internagdo, de janeiro de 1999 a dezembro de 2008, Maringa-PR.

Variaveis N Minimo Média Maximo Desvio
Mulheres 137

Idade 15,00 41,01 65,00 9,99
Peso pré-operatorio 81,70 122,53 200,00 19,44
IMC pré-operatério 35,82 47,93 75,28 6,96
Homens 31

Idade 17,00 34,35 64,00 1245
Peso pré-operatorio 118,00 149,71 239,00 26,05
IMC pré-operatério 39,58 49,90 80,79 8,61
Tempo cirargico (min.) 168 100,00 179,12 320,00 49,50
Dias de Internacao 168 3,00 551 65,00 7,51
Diasdeinternagdo — UTI 16 1,00 2,81 17,00 4,15




Tabela 3: Distribuicdo dos procedimentos cirirgicos em um hospital ensino segundo
sexo, anestesia, dados cirargicos, de internagdo e evolug@o, no periodo de janeiro de

1999 a dezembro de 2008, Maringa - PR.

Variaveis Numero %
Sexo Masculino 31 18,45
Feminino 137 81,55
Geral 137 81,55
Tipo de Anestesia _

Peridural + geral 11 6,55

n= 168 _
Raquiana + geral 20 11,90
Nenhuma 92 84,40
Complicacdes Cirtrgicas Incisionais/cirargicas 06 5,50
n= 109 Pulmonares 02 1,80
Relacionadas a anestesia 06 5,50
Outras 03 2,80
Internagdo em UTI Sim 16 13,56
n=118 Nao 102 86,44
Evolucio Alta 166 98,81

n=168 Obito 2 1,19




Tabela 4: Incidéncia das comorbidades identificadas entre os pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica segundo sexo, em um hospital ensino no periodo de janeiro de 1999 a

dezembro de 2008, Maringa - PR.

Sexo

Comorbidades Masculino Feminino

Numero % Numero %
Hipertensio Arterial
Sm 10 32,26 90 65.69
Nao 21 67,74 47 34,31
Diabetes
Sm 07 22,58 33 24,09
Nao 24 77,42 104 75,91
Dispneia
Sm 11 35,48 40 29,20
Nao 20 64,52 97 70,80
Didlipidemia
Sm - - 06 4,38
Nao 31 100,00 131 95,62
Artralgias
Sm 03 9,68 19 13,87
Nao 28 90,32 118 83,13
Patologias Vasculares
Sm 03 9,68 23 16,79
Nao 28 90,32 114 83,21
Apneia
Sm 01 3,23 07 511

Nao 30 96,77 130 94,89




Com a utilizagdo do teste Qui-Quadrado de Homogeneidade nao foi encontrada
associagdo entre a classificagdo nutricional e o sexo, e este resultado foi confirmado
pelo teste exato de Fisher, que resultou no valor.p = 0,7126, a um nivel de significancia
de 5%.

Foi encontrada associagao entre a classificagdo nutricional e a comorbidade
patologia vascular (valor.p igual 0,02626), com nivel de significancia de 5%. Nas
demais patologias dispneia (p igua 0,6882); diabetes (p igual a 0,8268); artralgias (p
igual a0,3717); apneiado sono (p igual a0,1794); didipidemia (pigual a0,4421); HAS
(p igua a 0,2499), nao foram encontradas evidéncias suficientes de associa¢do com a

classificagdo nutricional.

DISCUSSAO

Neste estudo, a maior parte das pessoas submetidas a cirurgia estudada - 137, ou
81,55% do total - era constituida de mulheres, valor proximo ao descrito em outro
estudo também realizado em um hospital universitario no Mato Grosso do Sul, em que
80,15% das pessoas submetidas ao tratamento cirargico para obesidade eram do sexo
feminino™. Cerca de dois tercos dos pacientes operados em Minas Gerais eram
mulheres (73,5%)*.

Na Regido Sul do Brasil, o sobrepeso atinge 48% da populagdo, sendo mais
incidente nas mulheres (49%), do que nos homens (46%), indices inferiores aos do
restante do Brasil; porém, em se tratando de obesidade morbida, esta mesma regido
possui indice de 5% da populagdo (3% dos homens e 7% das mulheres), superior a do
restante do pais‘®.

No periodo de 1974 a 2003 a Regido Sul registrou um aumento de 120% de

obesos morbidos. Embora a obesidade seja descrita como mais incidente em mulheres,



neste mesmo periodo, em obesos moérbidos masculinos houve uma elevacao de 700%
entre os homens contra 197% em mulheres. Esta mesma regiao aparece em segundo
lugar em nimero de cirurgias bariatricas perdendo apenas para a Regido Sudeste
(49,7%). Entre os anos de 1999 a 2006 foram realizadas 3.127 cirurgias nesta regiao
(30,1%) e um total de 10.365 cirurgias em todo o pais®.

O predominio das mulheres resulta da maior incidéncia da obesidade no sexo
feminino, conforme descrito anteriormente. Aponta, também, para uma procura maior

17)

por tratamento poor parte de mulheres™”. A questio estética influencia sobremaneira a

preocupagao da mulher com o peso. Além deste fator, as mulheres tém maior
preocupagio com a saude do que 0s homens e procuram mais os servicos de saade*®.

No que se refere a raga, os dados se aproximam aos de outros estudos. Em 83%
dos pacientes estudados em Sao Paulo a cor prevalente foi a branca™®; no Mato Grosso
do Sul, aprevaléncia da etnia branca foi de 86,53%%.

A obesidade morbida é encontrada com maior frequéncia em analfabetos
funcionais e portadores de nivel superior completo (4%, em cada uma destes graus de
escolaridade). No Sul do Brasil ¢ encontrada em 23% da populagdo com ensino
superior completo®.

Apesar da incidéncia elevada de obesidade e obesidade morbidas no Sul do
Brasil, baixa escolaridade predominou neste estudo. Como o hospital do estudo ¢
utilizado exclusivamente para atendimento a pacientes do SUS, a populagio atendida,
provavelmente, ¢ de baixo poder aquisitivo ¢ consequente baixa escolaridade.

A maior taxa de obesidade morbida no Brasil é encontrada entre separados

(4,5%). Quando estudada a Regidao Sul do pais, a obesidade morbida atinge 18% da

popul agdo separada®.



Em estudo de cinco casos de pacientes submetidos ao tratamento cirurgico para
obesidade foram descritos 60% (3) de pacientes casados e 40% (2) solteiros®?, dados
bastante similares aos encontrados neste estudo.

A maior parte dos pacientes era proveniente do municipio de estudo; porém
Maringa atende ndo somente a populagdo do municipio, mas também a dos municipios
da 15" Regional de Saude de Maringa, em relagdo aos procedimentos do SUS, fato que
explicaaocorréncia de cirurgias em pacientes de outras localidades.

A obesidade morbida tem maior ocorréncia na faixa etaria de 46 a 55 anos, em
gue 5% da populagdo se constituem de obesos moérbidos. Entre os 56 ¢ 65 anos de
idade, elachegaaatingir 10% da populagio®.

Em municipio vizinho ao estudado, a média de idade das pessoas submetidas a
cirurgiafoi de 41 anos®?, bastante proxima dos valores no municipio estudado (41 anos
para as mulheres e 34 anos para os homens).

A indicagdo cirargica a pessoas com idade inferior a 16 anos ndo possui critérios
especificos, sendo os dados considerados insuficientes para a sua realizagao. Casos de
sindromes raras, como a de Prader-Wille, podem justificar a sua realizagdo, desde que
haja o consentimento familiar. Ja em relagdo ao outro extremo de idade (pessoas acima
dos 65 anos), a recomendagdo engloba a avaliagdo do risco cirurgico, expectativa de
vida e beneficios do emagrecimento.

O peso médio das mulheres submetidas a cirurgia bariatrica desta pesquisa foi de
122 quilos, e IMC de 47,93 kg/m? 149, para os homens, 0 IMC médio foi de 49,90
kg/m?. Estes indices ficaram proximos dos de outros estudos, que encontraram pacientes
com média de peso de 133 kg e IMC médio de 48,7 kg/m2(23) e meédia de IMC de 46
kg/m2(21); e sio menores do que os encontrados em Sao Paulo, onde a média foi de 156

quilos e IMC médio de 60 kg/m?, variando de 37 a 939,



Nas cirurgias bariatricas realizadas na Regido Sul do Brasil foi encontrada uma
média de 7,2 dias de internacdo em 3.127 procedimentos realizados entre os anos de
1999 e 20061°, proxima da encontrada neste estudo (5,51 dias).

Num estudo realizado em Sdo Paulo, 4,7% dos pacientes necessitaram de
internagdo em unidade de terapia intensiva’®; no entanto, a totalidade dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica avaliados com utilizagdo do indice de Aldrete e
Kroulik nao necessitou de terapia intensiva no pds-operatorio, apesar de serem
pacientes portadores de obesidade moérbida e varias outras comorbidades, sendo
encaminhados para clinica ciriirgica com pardmetros clinicos estaveis'®.

Ha controvérsias na literatura sobre a necessidade de internacdo em UTI no
pos-operatorio de cirurgia bariatrica, ficando a questdo por conta do bom senso da
equipe médica assistente, de acordo com as limitagdes clinicas do paciente e/ou
intercorréncias no transoperatorio. De 6 a 24% dos operados necessitam de internagdo
em UTI por mais de 24 horas®. No presente estudo, 13,56% dos pacientes foram
internados em UTI no pos-operatério, com uma média de 2,81 dias.

As complicagdes descritas em estudo realizado em Sdo Paulo (incisionais
32,3%; urinarias 5%; pulmonares 10,1% e intraperitoneais 3,3%) foram bastante
superiores as encontradas nos pacientes deste estudo®?. Diferentemente destes estudos,
outro autor nao encontrou complicagcdes clinicas no pos-operatorio de cirurgia
bariatrica®.

A porcentagem de mortalidade descrita neste estudo (1,19%) foi semelhante a
encontrada em Sdo Paulo (1% dos operados)™®.

Valores proximos de comorbidade foram verificados em Sergipe, com 51,2%
de portadores de hipertensio arterial sistémica e 15% de artropatias, valores pouco

menores de diabéticos (11,3%) e 13,33% de outras comorbidades (hipotireoidismo,



dislipidemia, doenga do refluxo gastroesofagico, asma, ansiedade e depressdo)®”. No
entanto, em relacdo a outros estudos™® (dispneia em 65% dos pacientes, artropatias
(47%), hipertensio arterial (29%), diabetes (16%), apneia do sono (10%) e varizes de
membros inferiores (MMI1) (9,5%), os valores encontrados foram superiores.

Em estudo realizado com pacientes em um hospital-ensino de Minas Gerais,
com pacientes SUS, os dados também se aproximaram aos desta pesquisa: hipertensao
arterial (63,2%); hipercolesterolemia (41,6%), diabetes mellitus (23,8%), Sindrome
metabolica (66,3%). Nao foi encontrada associagdo significativa entre a obesidade e a
existéncia de comorbidade *®.

Varizes de MMII foram encontradas em 45,63% de pacientes candidatos a

cirurgia bariatrica em Campo Grande, porém ndo foi encontrada associagdo

significativa entre esta comorbidade e a obesidade'™”.

CONCLUSAO

A obesidade atingiu propor¢des epidemioldgicas mundiais, representando um
risco iminente a vida, devendo ser tratada de maneira efetiva e definitiva.

O tratamento cirtargico para obesidade, quando indicado de acordo com as
diretrizes existentes para este fim, tem se mostrado eficaz na redugdo do peso,
tornando-se um recurso terapéutico importante e de pouco risco a populagdo portadora
de obesidade associada a comorbidades e/ou obesidade moérbida, conforme
demonstrado no estudo.

Varias sS40 as comorbidades associadas a obesidade. Esta populagdo em
especifico sofre riscos iminentes a sua condigdo, e a cirurgia bariatrica, apesar de
efetiva e muito utilizada atualmente no seu tratamento, ainda ¢ um procedimento

bastante recente; portanto o conhecimento das peculiaridades das pessoas submetidas a



este procedimento ¢ de fundamental importancia para o monitoramento e evolugdo

deste procedimento, suas complicagdes, riscos e melhorias pos-operatérias do paciente.
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MOTHER AND NEWBORN.
EMBARAZO DESPUES DE CIRUGIA BARIATRICA: IMPLICACIONES
PARA LA MADRE Y EL RECIEN NACIDO.
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Resumo

O presente estudo de coorte, retrospectivo, exploratorio, buscou identificar as
implicagdes para a mae e o recém-nascido em gravidezes no pos-operatorio de cirurgia
bariatrica, sendo estudadas todas as mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) que se
submeteram a cirurgia bariatrica e que engravidaram no pds-operatorio, residentes no
municipio de Maringa, nos anos de 1999 a 2008. Foram identificadas 32 mulheres com
estas caracteristicas, sendo a maioria de raga branca; pouco mais da metade com
companheiro; escolaridade elevada; sem comorbidades associadas a obesidade; a
maioria sem complicagdes cirtirgicas; com peso excessivo perdido médio de 44,09
quilos; com intervalo médio de 40 meses entre a cirurgia e a gravidez; com melhora de
varias comorbidades no poés-cCirurgico, porém com aparecimento de doengas
neuropsiquiatricas e anemia pos-operatoria; 3 abortos pos-Cirargicos; parto cesareo
prevalente; a maioria dos filhos com peso normal ao nascimento; idade gestacional a
termo; prevaléncia de filhos do sexo masculino, de raga branca, sem historia de
anemia; sendo necessario internamento da mae durante a gestagdo em 36,58%,
transfusio sanguinea devido a anemia em 17,07% e casos de hipertensdo menores do

gue em gravidez anterior a cirurgia; amamenta¢do dos filhos pos-Cirargicos, com



periodos inferiores a gravidez pré-cirirgica; a principal justificativa para nio
amamentacdo foi leite insuficiente ou auséncia de leite. A gestacdo apds cirurgia
bariatrica, tem se mostrado segura tanto para a mie quanto para o recém-nascido (RN).
Apesar de algumas gestantes apresentarem quadros de anemia o peso do RN a0

nascimento nao foi comprometido.

Palavras-chave: obesidade; obesidade morbida; cirurgia bariatrica; gravidez; resultado

da gravidez; peso ao nascer.

(PREPARADO NAS NORMAS DA REVISTA OBESITY
SURGERY).



Abstract

This retrospective, exploratory and of cohort study had the aim to identify the
implications to mother and newborn in pregnancies occurred post bariatric surgery
where the studied sample was composed by female of childbearing ages (10 to 49 years)
that were submitted to bariatric surgery and got pregnant during the post surgery period
and were living in the city of Maringa, during the years from 1999 to 2008. The results
of 32 women showed that: the majority was Caucasian; up to half of them had sex
partners, high education level; presenting no co-morbidities associated to obesity; the
magjority did not present surgical complications; the average loss of weight was of 44,09
kg; the average interval between surgery and pregnancy was of 40 months; presented
improvement of several co-morbidities post bariatric surgery although neuropsychiatric
diseases and post surgery anemia were present; three post surgery abortions; caesarian
delivery was prevalent; the majority of children presented normal birth weight; the
gestational age was at term; prevalence of male children, Caucasian, no anemia history;
need of hospitalization of pregnant women in 36,58% of cases, blood transfusion due to
anemiain 17,07% and minor hypertension cases compared to pregnancy before surgery
procedure; breastfeeding of post surgical children presenting shorter periods compared
to presurgical pregnancy; the main reason to not breastfeed was less or absence of
breast milk. The pregnancy post bariatric surgery seems to be free from risk to both
mother and newborn and although some pregnant women presented anemia it did not

affected the newborn weight.

Keywords: obesity; morbid obesity; bariatric surgery; pregnancy; pregnancy outcome;

birth weight.



Resumen

El presente estudio de cohorte, retrospectivo, exploratorio, buscod identificar las
implicaciones para la madre y el recién nacido en embarazos en el postoperatorio de
cirugia bariatrica, siendo estudiadas todas las mujeres en edad fértil (10 a 49 afnos) que
se sometieron alacirugia bariatrica y que embarazaron en el postoperatorio, residentes
en e municipio de Maringa, en los afios de 1999 a 2008. Fueron identificadas 32
mujeres con estas caracteristicas, siendo la mayoria de raza blanca; poco mas de la
mitad con compaiiero; escolaridad elevada; sin comorbilidades asociadas a la obesidad;
la mayoria sin complicaciones quirtrgicas; con peso excesivo perdido medio de 44.09
quilos; con intervalo medio de 40 meses entre la cirugia y el embarazo; con mejora de
varias comorbilidades en e posquirurgico, pero con aparecimiento de enfermedades
neuropsiquiatricas y anemia postoperatoria; 3 abortos posquirurgicos; parto cesareo
prevalente; la mayoria de los hijos con peso normal al nacimiento; edad gestacional a
termo; prevalencia de hijos del sexo masculino, de raza blanca, sin historia de anemia;
siendo necesario ingreso de la madre durante la gestacion en 36.58%, transfusion
sanguinea debido a la anemia en 17.07% y casos de hipertension menores que en
embarazo anterior a la cirugia, amamantamiento de los hijos posquirargicos, con
periodos inferiores al embarazo prequirargico; la principal justificativa para no
amamantar fue leche insuficiente o ausencia de leche. La gestacion después de la
cirugia bariatrica, se ha mostrado segura tanto para la madre como para el recién
nacido. A pesar de que algunas gestantes hayan presentado cuadros de anemia, € peso

del recién nacido al nacimiento no fue comprometido.

Palabras clave: obesidad; obesidad moérbida; cirugia bariatrica; embarazo; resultado

del embarazo; peso a nacer.
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1 INTRODUCAO

A obesidade tem atingido proporgdes epidémicas em nivel mundial, e sua
prevaléncia ndo para de subir e tem se tornado, somada as suas comorbidades, a
segunda causa de morte nos Estados Unidos [1].

Segundo registros do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em
2004, na populagdo de 20 ou mais anos de idade, 41% da populagdo brasileira
masculina e em torno de 40% da populagdo feminina apresentavam sobrepeso. A
obesidade atingia cerca de 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres em todo o Brasil
[2].

No Brasil, estima-se 15% de obesos, sendo que deste total, 1 a 2% da populagdo
adulta apresenta obesidade morbida, ou seja 1,5 milhdo de pessoas, as quais respondem
por cerca de 10% dos gastos da saiide publica [3].

Pacientes portadores de obesidade moérbida tém um risco acentuado de contrair
doengas cronicas, além do aumento expressivo da mortalidade (cerca de 250% em
relacdo a pacientes ndo obesos) [4].

Dados da Organizagdo Mundial de Satde (OMS) estimam que em 2015
aproximadamente 2.3 bilhdes de adultos terdo sobrepeso e mais 700 milhdes estardo
obesos [5].

A prevaléncia da obesidade é particularmente alta nas mulheres americanas; o
sobrepeso triplicou em criangas entre 1970 e 2000, sendo que 15% das criangas ¢
adolescentes sio obesos [6]. Cerca de 30% das mulheres americanas sio obesas e
muitas delas em idade reprodutiva, ou sga, um grupo de risco especifico para a
obesidade rel acionada a complicagdes reprodutivas e obstétricas [1,7].

Para a mulher, segundo Haddad [8], os danos da obesidade sio ainda maiores, de

maior impacto, pois além das implicagdes graves para a saude, gera efeitos indesejados



a estética sendo a mulher submetida a uma cultura de beleza caracterizada por pessoas
magras.

O tratamento da obesidade por meios comportamentais (dieta e exercicios) e
com medicamentos ¢ ineficaz na manutengao do peso perdido [3,9], sendo ainda mais
desapontadores quando se trata de obesidade morbida [10].

A cirurgia bariatrica é uma importante forma de tratamento para obesidade
morbida refrataria a terapia médica habitual, resultando em perda de peso excessivo em
longo prazo maior que 60%, freqiientemente com resolugdo completa de varias
comorbidades [11], estabilizando em torno de 2 anos apo6s do procedimento cirtrgico
[6].

Mais de 200.000 cirurgias bariatricas foram realizadas no ano de 2006 [12].
Mais da metade delas em mulheres em idade fértil, sendo que preocupagdes
reprodutivas e de gravidez sdo freqiientes entre os cirurgides [13].

Atualmente, 84% dos pacientes submetidos a gastroplatia sio mulheres ¢ muitas
delas encontram-se em idade fértil [14], apresentando melhora significativa na esfera
reprodutiva, com aumento da atividade sexual e melhora da fertilidade [15,16,17],
porém com o risco de ma nutrigdo resultante do processo cirargico. A gravidez apos a
realizagdo da cirurgia é um assunto pouco estudado, com casuisticas reduzidas e motivo
de controvérsias entre diversos autores no que tange a alteragdes e resultados obstétricos
e perinatais [10].

Recomendagdes sdo feitas por alguns autores para se evitar a gravidez nos
primeiros 12 a 18 meses de pos-operatorio, devido aos riscos e efeitos provenientes da
rapida e significativa perda de peso nesse periodo [18,19]. Existe uma preocupacio
guanto a subnutricdo da mae ou feto durante a gravidez. Além disso, deficiéncias

nutricionais de ferro, acido fdlico, vitamina B12, célcio e vitamina D decorrentes de



cirurgias de mal-absor¢do podem ocasionar complicagdes fetais como nascimento
prematuro, baixo peso ao nascer, hipocalcemia neonatal ou raquitismo, retardo mental
fetal e defeitos do tubo neural [20,21].

Nao existe consenso de contracep¢do em mulheres no pds-operatorio de cirurgia
bariatrica [16]. O uso de anticoncepcional oral tem eficacia incerta apds esta cirurgia
[18].

Os efeitos nutricionais resultantes da cirurgia bariatrica preocupam em relagdo a
duragdo adequada da gestagdo e os possiveis efeitos no desenvolvimento fetal. Vomitos,
um dos principais efeitos colaterais das cirurgias restritivas e mal-absortivas pode
ocasionar desnutrigao fetal [15].

As complicagdes nutricionais sdo comuns apds a cirurgia bariatrica -
predominando um ou outro tipo de deficiéncia, a depender do tipo de cirurgia - e
durante a gravidez. Como consegquéncia destas deficiéncias nutricionais, a mae e 0 feto
em desenvolvimento podem apresentar Sérias complicagdes a curto ¢ longo prazo [22].

Em contrapartida, os resultados de gestagdes ocorridas apos a cirurgia bariatrica
segundo alguns autores sio comparaveis aos da populagdo em geral [23,24]. E os
resultados de gravidezes apds cirurgia bariatrica, comparadas com gravidezes antes da
operagao, sao melhores [25].

Pesguisas recentes nao demonstraram nenhum resultado perinatal adverso em
gestagdes no pos-operatorio de cirurgia bariatrica [10,15,23]. Pelo contrario, o Colégio
Americano de Ginecologia e Obstetricia descreve vantagens da perda de peso apods
cirurgia bariatrica antes da gravidez, mas alertam para o fato de existirem riscos também

No pos-operatorio que devem ser considerados [26].



A literatura ainda ¢ deficiente sobre informagdes que abordam o resultado de
gravidez apds tratamento cirurgico da obesidade, havendo opinides contraditorias e
estudos com casuistica reduzida [10,17].

Diante desta problematica do aumento mundial da obesidade e da cirurgia
bariatrica em mulheres em idade fértil, com conseqiiente aumento do nimero de
gravidez pos-cirurgia nos ultimos anos ¢ da falta de pesquisa sobre o assunto, foi
realizado o presente estudo com o objetivo de analisar as implicagdes para a mae e o
recém-nascido em mulheres que engravidaram apés a realizagdo de cirurgia bariatrica

no Municipio de Maringa — PR, nos anos de 1999 a 2008.

MATERIAL E METODO

Trata-se de um estudo de coorte, retrospectivo, exploratorio, buscando
identificar asimplicagdes para a mae e o recém-nascido em mulheres que engravidaram
apos a realizagdo de cirurgia bariatrica, sendo estudadas todas as mulheres em idade
fértil (10 a 49 anos) que se submeteram a cirurgia bariatrica e que engravidaram no pos-
operatorio, residentes no municipio de Maringa, nos anos de 1999 a 2008.

A coleta de dados foi realizada nos prontuarios hospitalares de pacientes de
quatro dos seis hospitais que realizam o procedimento no municipio estudado. As duas
negativas foram explicadas pelos administradores e comités de ética dos hospitais por
nao serem hospitais de referéncia e por isso possuirem um baixo indice do
procedimento a ser estudado, ndo se justificando a sua participagdo. Dos quatro
participantes, um era um hospital-ensino (Hospital 1), considerado referéncia pelo
Ministério da Saude para a realizagdo deste tipo de cirurgia em pacientes do Sistema
Unico de Satide (SUS) do municipio de Maringa e de todos os municipios da Regional

de Maringa; outro ¢ filantropico/particular (Hospital 2); o terceiro, um hospital



particular (Hospital 3) considerado de referéncia no municipio para este tipo de cirurgia,
0 qual atende pacientes particulares e conveniados e o quarto (Hospital 4), particular.
Foi formado um banco com dados dos procedimentos cirtrgicos realizados de 1999 a
2008, sendo encontrados 1951 pacientes.

A partir deste banco, foi formado um subgrupo, seguindo-se 0s critérios de
inclusio: sexo feminino, idade fértil (entre 10 ¢ 49 anos), residentes em Maringa. Com
as restrigoes foram encontrados 1486 pacientes do sexo feminino (76,17%); 1226
(82,50%) em idade fértil; destas, 586 residentes em Maringd, que corresponde a
aproximadamente 47,8% do total de pacientes. Foi calculada uma amostra, com uma
margem de erro de 3%, acrescida de 10% relativas a perdas, resultando-se num total de
445 mulheres.

Foi retirada uma amostra aeatoria sistematica onde todas as unidades amostrais
possuiam a mesma probabilidade de selegdo, tomando como referencia a ordem do
namero da ficha da paciente, com intervalos de 10 em 10 fichas. A cada ficha
selecionada um contato foi realizado a fim de localizar a paciente que realizou a cirurgia
durante o periodo do estudo verificando se a mesma engravidou apés a cirurgia. Foram
encontradas 356 (80%) mulheres que ndo engravidaram; 35 (7,87%) que engravidaram
no pos-operatorio; 3 (0,67%) delas estava gravidas, sendo que a data provavel do parto
seria apos o término da pesquisa; 1 (0,22%) recusou-se a responder; 1 (0,22%) foi a
obito ¢ 49 (11,01%) ndo foram encontradas.

Por meio de contato telefonico, das 35 mulheres, 32 aceitaram participar da
pesquisa e 3 se recusaram.

Através de visita domiciliar foi aplicado um instrumento de coleta de dados

formulado pelo pesguisador, subdividido em 3 partes, sendo a primeira constando



caracterizagdo sociodemografica, seguida de caracterizagdo do tratamento e resultados
obstétricos e do recém-nascido.

Os dados foram armazenados no programa Microsoft Office Excel 2007. Para
verificar a associagio entre as variaveis (neste caso, classificagdo nutricional e sexo dos
pacientes, classificacdo nutricional e comorbidades) foram utilizadas ferramentas nao
paramétricas e testes estatisticos, cuja utilizacdo ndo ¢ necessaria a suposi¢do de
normalidade das variaveis para analisar o grau de associacdo entre elas. Utilizou-se
inicialmente o teste Qui-Quadrado de Homogeneidade, visando verificar diferenca de
proporgdes, com o uso do mesmo software, com nivel de significancia (o = alfa) igual a
5% e o teste de Fisher, com 0 mesmo nivel de significancia.

Através do uso do software SAS 9.1 (English), com nivel de significancia de 5%,
foram realizados os testes Qui Quadrado de Pearson e Teste Exato de Fisher para
verificar associagdo entre o peso ao nascimento antes ¢ depois da cirurgia bariatrica;
Teste de McNemar (por ser uma Situagao de pareamento, onde a resposta ¢ dicotdmica)
com o intuito de verificar a probabilidade de um RN nascer com baixo peso antes ou
apos a mae ser submetida a cirurgia bariatrica.

Em relacdo as demais variaveis, utilizou-se 0 teste Qui-Quadrado de
Independéncia (ou de associag@o), substituido pelo teste exato de Fisher sempre que
indicado.

A cirurgia foi indicada para pacientes com IMC (indice de massa corporal) >=
40 kg/m? ou com IMC >= 35 kg/m?, portadores de comorbidades. Nio foi excluido
nenhuma paciente.

Os dados relativos ao IMC foram obtidos por meio de valores de peso e atura

constantes nos prontuarios hospitalares, calculados pela formula IMC=peso (kg)/altura?



(m?). Peso e altura atuais foram considerados os valores relatados pelas participantes da
pesquisa. A classificagdo do IMC seguiu a preconizagdo da OMS [27].

A definicdo das comorbidades teve como critério 0inico a sua citagdo no
prontuario médico e/ou fala das participantes.

A duragao da gestagao foi classificada em pré-termo: < 37 semanas; a termo: 37
a4l semanas e pos termo: >= 42 semanas [28].

Quanto ao tipo de parto, a variavel foi categorizada em parto normal, utilizado
quando o parto foi vaginal e cesarea, para representar o parto operatorio.

A idade da mae, representada pelos anos vividos desde o nascimento até a data
do parto, foi categorizada em: adolescentes. <= 19 anos; idade reprodutiva 6tima: 20 a
34 anos e maes idosas: >= 35 anos[28].

Quanto a0 numero de consultas pré-natal, considerado 0 nimero de consultas
desde o inicio da gravidez até a hora do parto, foram agrupadas em < 6 consultas ¢ >= 6
consultas [29].

O peso ideal foi calculado a partir do uso da formula “Devine”, publicada pelo
Dr. Devine, em 1974, a qual cria uma média de IMC de 23,0 Kg/m2 para a populagio
masculina e uma média de IMC de 20,8 Kg/m?, na populagio feminina [30].

Neste estudo, seguindo o preconizado pelo Ministério da Saude (MS), foi
considerado ideal o aeitamento materno exclusvo até os 6 meses de idade e
predominante até os dois aos de idade ou mais [31].

A via de acesso cirurgico nao foi considerada, visto que a técnica cirtirgica foi a
mesma, ndo vindo a interferir nos resultados da gestacao.

Apobs autorizacdo das Instituicdes participantes, a pesquisa foi apreciada e
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Maringd, em

conformidade com a Resolugdo CNS 196/196 [32], mediante o Parecer 494/2008.



RESULTADOS
Tabela 1: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo

caracteristicas sociodemograficas e situacdo nutricional na gravidez. Maringd, Parana,

Brasil, 2009.

Variaveis n %
Raga/Cor

Branca 30 93,75
N3o consta 2 6,25

Situacio conjugal
Com companheiro 17 53,13
Sem companheiro 15 46,88

Escolaridade atual

Ensino fundamental completo 1 3,13
Ensino médio completo 9 28,13
Ensino médio incompleto 1 3,13
Ensino superior completo 15 46,88
Ensino superior incompleto 6 18,75
Idade na época da gravidez

20 a 34 anos 23 71,87
35 anos ou mais 9 28,13
Classificacio IMC inicio gravidez

Peso normal 19 59,37
Sobrepeso 7 21,87
Obesidade grau 1 4 12,50
Nao consta 2 6,25
Classificacao IMC gestacional

Eutrofia 22 68,75
Obesidade 08 25,00

Ignorado 02 6,25




A obesidade, segundo as entrevistadas, teve inicio na infancia em 40,63% (13);
adolescéncia, 28,13% (9); e na idade adulta em 31,25% (10).

A grande maioria ndo possuia comorbidade associada na época da cirurgia
(78,13%/25 mulheres) e em 21,88% (7), uma comorbidade estava presente.

Nao foram relatadas complicagdes cirargicas e apenas 2 (6,25%) mulheres foram
internadas em unidade de terapia intensva (UTI) no pos-operatorio. As unicas
complicagdes tardias verificadas foram um caso (3,13%) de hérnia incisional e outro de
vomitos e diarréia (3,13%). Nao foram observadas complicagdes tardias em 93,74% dos
Casos.

Todas as mulheres tiveram como indicagdo cirargica a presenga da obesidade
morbida. Em apenas um caso, aém da cirurgia bariatrica, foi efetuada uma

colecistectomia.

Tabela 2: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo
idade, Situagdo nutricional e intervalo de tempo entre cirurgia e gravidez. Maringa,

Parana, Brasil, 2009.

Variaveis n Meédia Desvio Minimo Maximo
IMC atual (Kg/m®) 32 2723 449 2126 3935
|dade atual (anos) 32 3250 563 20,00 45,00
IMC no inicio da gravidez 30 2512 352 20,20 33,30
Idade naépoca da gravidez 32 2968 531 20,00 37,00
Peso excessivo (Kg) 28 6056 1587 42,23 96,02
Peso excessivo perdido (Kg) 28 44,09 16,04 15,00 85,00
Porcentagem peso perdido (%) 28 073 020 0,25 1,00

Tempo entre cirurgia e gravidez (meses) 32 40,78 27,16 3,00 96,00




Do tota das mulheres que engravidaram, 59,38% (19) engravidaram num
intervalo maior que 2 anos apods a cirurgia bariatrica; 34,38% (11) delas engravidaram

de 1 a2 anos e 6,25% (2) engravidaram em menos de 1 ano de pos-operatorio.

Tabela 3: Distribuicdo das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica,

segundo comorbidades. Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Antes da cirurgia Apos a cirurgia
Comorbidades
Nao % Sim % Nao % Sim %
Diabetes mellitus 31 96,77 3,23 32 100,00 - -

1
Hipertensio 23 71,88 9 2813 31 96,88 1 313
Doengas osteoarticulares 27 8438 5 15,63 31 96,88 1 313
Hipercolesterolemia 31 96,88 1 313 32 100,00 - -
Anemia 29 9063 3 938 12 37,50 20 62,50
Doencas neuropsiquiatricas 32 100,00 - - 30 93,75 2 6,25
Hipotireoidismo 30 9375 2 625 30 9375 2 625




Tabela 4: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo

historia obstétrica. Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Variaveis n %

Aborto / namero

Nio 26 81,25
Antes da cirurgia bariatrica 3 9,38
Apos a cirurgia bariatrica 3 9,38

Orientacio quanto ao tipo de parto

Cesarea 26 81,25
Norma 2 6,25
Nao foi orientada 4 12,50

Indicacao do tipo de parto cesarea

Apresentagao pélvica 5 15,62
Cesarea anterior 3 9,37
Escol ha paciente* 9 28,13
Nao se aplica 1 3,13
Determinagio do obstetra 14 43,75

*em dois casos a escolha foi devido a realiza¢do de laqueadura e em 5 casos foi
atribuida ao medo do rompimento dos grampos cirurgicos.

Uso diario de vitaminas foi relatado por 84.38% (27) das entrevistadas e 15,63%
(5) ndo as utilizam regularmente. No periodo gestacional, este indice foi elevado para

93,75% (30), ndo sendo utilizado nenhum tipo de vitamina por duas mulheres (6,25%-

30).



Tabela 5: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo

peso ao nascimento dos filhos nascidos no pré e no pos-operatorio. Maringa, Parana,

Brasil, 2009.
Anterior a cirurgia Posterior a cirurgia
Baixo Peso % Baixo Peso %
Peso % Yo
peso normal peso normal
Primeiro filho 1 9,09 10 9091 6 18,75 26 81,25
Segundo filho - - 3 100,00 2 22,22 7 77,78

Terceiro filho - - - - - - 1 100,00




Tabela 6: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo
peso e dtura dos filhos e peso da mae ganho na gestagdo. Maringa, Parana, Brasil,

2000.

n Média Desvio Minimo Maximo

Filhos anteriores a cirurgia

Primeiro filho

Peso nascimento (K g) 11 3462,73 846,54 1000,00 4050,00
Altura nascimento (cm) 11 49,45 3,75 39,00 53,00
Peso ganho gestagio (Kg) 9 27,00 26,90 6,00 90,00
Segundo filho

Peso nascimento (Kg) 3 3870,00 461,84 3480,00 4380,00
Altura nascimento (cm) 3 51,00 1,73 49,00 52,00
Peso ganho gestagio (Kg) 2 17,50 7,78 12,00 23,00

Filhos posteriores a cirurgia

Primeiro filho

Peso nascimento (K g) 32 3011,25 512,97 1900,00 3880,00
Altura nascimento (cm) 31 48,37 3,83 39,00 58,00
Peso ganho gestagao (Kg) 32 10,38 7,18 2,00 34,00
Segundo filho

Peso nascimento (K g) 9 285056 626,36 2000,00 3850,00
Altura nascimento (cm) 8 45,38 4,87 38,00 51,00
Peso ganho gestagio (Kg) 9 6,61 5,98 -5,00 15,00




Tabela 7: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apds cirurgia bariatrica segundo

caracterizagdo do filho e intercorréncias. Maringa, Parana, Brasil, 2009.

Filho anterior a cirurgia*

Filho posterior a cirurgia

n= 14 n=41
Variaveis n % n %
Sexo
Feminino 7 50,00 15 36,58
Masculino 7 50,00 26 63,42
Idade gestacional
< 37 semanas 1 7,14 2 4,88
>= 37 semanas 13 92,86 39 95,12
Cor/raca
Branca 11 78,57 35 85,36
Parda 3 21,43 6 14,64
Peso ao nascer
Baixo peso 1 7,14 8 19,51
Peso normal 13 92,86 33 80,49
Tipo de parto
Cesarea 14 100,00 36 87,80
Normal - - 5 12,20
Anemia mae
Nao 14 100,00 30 73,17
Sim - - 11 26,83
Vomitos da mae
Nao 14 100,00 31 73,16
Sim - - 10 24,40
Internacio da mae
Nao 12 85,72 26 63,42
Sim 02 14,28 15 36,58
Hemotransfusao da mae
Nao 14 100,00 34 82,93
Sim - - 7 17,07
Hipertensio da mie
Nao 07 50,00 39 95,12
Sim o7 50,00 2 4,88

*11 mulheres tiveram filho antes da realizagdo da cirurgia baridtrica e 03 delas tiveram um segundo

filho



Tabela 8: Distribui¢do das mulheres que engravidaram apos cirurgia bariatrica segundo

amamentacao de filhos nascidos antes e apos a cirurgia bariatrica. Maringa, Parana,

Brasil, 2009.

Filho anterior a cirurgia* Filho posterior a cirurgia

n= 14 n=41

Variaveis n % n %
Amamentacio
Ausente - - 10 24,40
Menos 1 més 5 35,71 13 31,70
1 a6 meses 9 64,29 16 39,02
Acima 6 meses a2 anos 3 21,43 11 26,83
Acimade 2 anos 2 4,88
Amamentando 2 4,88
Causas da nio amamentacao
Fissura/sem bico 3 21,43 - -
Mae ndo quis - - 2 4,88
Perda de peso crianga - - 4 9,76
Pouco/sem leite 1 7,14 20 48,78
Nova gravidez 1 7,14 - -
Inexperiéncia 2 14,28 - -
Ignorado 7 50,00 15 36,58

Observando os valores do p-valor para os testes realizados para o primeiro filho
apos a cirurgia, ndo foi encontrada associacdo entre idade gestacional e o tempo entre
cirurgiae gravidez utilizando o teste Exato de Fisher aum grau de confianga de 95%.

Nao foi verificada associagdo estatisticamente significativa entre peso ao
nascimento e IMC da mae (qui-quadrado 0,21 e Fisher 0,23); peso ao nascimento e tipo
de parto (qui-quadrado 0,85 e Fisher 1,00); peso a0 nascimento e amamentagio

exclusiva (qui-quadrado 0,77 e Fisher 0,76); peso ao nascimento e tempo entre cirurgia



e gravidez (qui-quadrado 0,08 e Fisher 0,11); IMC da mae e amamentagdo exclusiva
(qui-quadrado 0,74 e Fisher 0,89); IMC da mae e anemia na gestagdo (qui-quadrado
0,62 e Fisher 0,67); idade gestacional e baixo peso ao nascimento (qui-quadrado 0,29 e
Fisher 0,28).

A escolaridade nao foi considerada fator de risco para baixo peso ao nascer, pois
nao foi verificada associagdo estatistica entre baixo peso ao nascer e escolaridade baixa
(qui-quadrado 0,112 e Fisher 0,1631, primeiro filho apoés a cirurgia bariatrica e qui-
quadrado 0,0611 e Fisher 0,1111, segundo filho apos a cirurgia bariatrica).

Através do Teste Qui Quadrado de Pearson (valor.p= 0,5286) e do teste Exato de
Fisher (valor.p= 0,4239) nao foi verificada diferenga significativa na freqiiéncia do peso
ao nascimento de mulheres que tiveram filhos antes e depois da realizagdo da cirurgia
bariatrica.

Do total de mulheres que engravidaram, 11 tiveram filhos antes da realizagao da
cirurgia bariatrica, sendo que 3 delas tiveram um segundo filho totalizando 14 filhos
onde, através do Teste de McNemar (valor.p= 0,2482), a um nivel de significancia de
5%, a probabilidade de um RN nascer com baixo peso antes ou apoés a mae ser

submetida a cirurgia bariatrica foi igual.

6 - DISCUSSAO

Algumas limitagdes deste estudo compreendem o fato da casuistica ser
pequena, apesar do periodo prolongado de estudo (10 anos), bem como a
predominancia de apenas um tipo de técnica cirurgica ¢ a prevaléncia de um mesmo

cirurgiao (dado ndo informado).



Das 32 mulheres que engravidaram apds cirurgia bariatrica, 11 delas ja havia
tido filhos antes da cirurgia bariatrica, servindo a gravidez anterior como 0 seu proprio
controle.

No que se refere a raga, os dados deste estudo se aproximam aos de outros. Em
83% dos pacientes estudados em Sao Paulo a cor prevalente foi a branca [33]; no Mato
Grosso do Sul, a prevaléncia da etnia branca foi de 86,53% [34]. A Regido Sul do
Brasil, no ano de 2003, possuia 82% da sua populagdo também de cor branca ¢ 17% de
negros[2].

A prevaléncia da cor branca acompanha o indice elevado na popula¢do em geral,
pois dados do IBGE referentes a0 censo demografico de 2000 atribuem que 53,74% da
populagdo do pais eram de raga/cor branca [2]. Dados da Regido Sul indicam que
83,60% da populagdo se constituem de brancos, e no caso especifico do Estado do
Parana, onde o municipio estudado nesta pesquisa encontra-Se inserido, descrevem uma
porcentagem de 77,24% de brancos [35].

A obesidade morbida no Brasil ¢ mais comum entre separados (4,5%). Quando
estudada a Regido Sul do pais, a obesidade morbida atinge 18% da populagao separada
[36].

Em estudo de cinco casos de pacientes submetidos ao tratamento cirurgico para
obesidade foram descritos 60% (3) de pacientes casados e 40% (2) solteiros [8], dados
bastante similares aos encontrados neste estudo.

A auséncia de companheiros estaveis é citada por alguns autores como fator de
risco para baixo peso ao nascer. Um risco 1,22 maior em relagdo as gestantes com
companheiro [37].

A obesidade moérbida é mais frequente em analfabetos funcionais e pessoas de

nivel superior de ensino completo (4%, em cada uma destes graus de escolaridade). Na



Regiao Sul do Brasil ¢ encontrada em 23% da populagdo com ensino superior completo
[36].

A escolaridade tem sido descrita como uma importante variavel socioecondmica,
gue interfere ndo somente nos resultados bioldgicos da gestagdo - COMO 0 baixo peso ao
nascer - mas também na mortalidade infantil [38].

Em relagao ao nivel socioecondmico, a escolaridade tem se mostrado um fator
determinante do peso ao nascer e da mortalidade neonatal [39].

A obesidade morbida tem maior ocorréncia na faixa etaria de 46 a 55 anos, em
gue 5% da populagdo se constituem de obesos moérbidos. Entre os 56 € 65 anos de
idade, elachegaaatingir 10% da populacdo [36].

Neste estudo, foram estudadas somente as mulheres se submeteram a cirurgia
nos anos de 1999 a 2008 e que se encontravam em idade fértil [40] na época de sua
realizagao, portanto compreende uma populagdo mais jovem. Cerca de 71,87% das
mul heres estudadas encontravam-se na idade reprodutiva maxima, entre os 20 a 34 anos
deidade[29].

De todas as mulheres 9 delas (28,13%) tinham idade superior a 35 anos quando
engravidaram. Gestagdes em mulheres com idade inferior a 15 anos e superior a 35 anos
Sdo considerados de alto risco para gestacdo, predispondo o bindomio mae e filho a
complicagdes no periodo gestacional e neonatal Ziegel e Cranley [41].

As mulheres obesas, aém da dificuldade em engravidar decorrente da
infertilidade, apresentam significativas complicagdes durante a gravidez como diabetes
gestacional, hipertensio gestacional, pré-eclampsia, macrossomia, aumento do nimero
de cesarianas e suas complicagdes cirtirgicas, como perda sanguinea e infecgdes da

ferida cirirgica e complicagdes anestésicas [22,27]. Autores afirmam ainda que a



obesidade tem sido associada a maior ocorréncia de complicagdes durante a gravidez,
parto e puerpério [22].

Porém, outros estudos relatam que estas comorbidades ndo sdo intensificadas
apos a perda de peso [18].

A perda de peso antes da concepgao visando reduzir os riscos de complicagdes
durante a gravidez ¢ defendida pelo Colégio/Faculdade Americana de Ginecologia e
Obstetricia, sendo a cirurgia bariatrica considerada um tratamento promissor para este
fim[26].

Indices elevados de comorbidades foram descritos em vérios outros estudos
como por exemplo: dispneia (65% dos pacientes), artropatias (47%), hipertensio
arterial (29%), diabetes (16%), apneia do sono (10%) e varizesinferiores (9,5%)[33].

A ocorréncia de comorbidades encontrada nesta pesquisa (21,88%) foi bastante
inferior a outros estudos. Em pacientes do estado de Sio Paulo nao foi relatada
nenhuma comorbidade em 10,5% dos pacientes [33]. Este fato pode ser atribuido a
idade jovem das pacientes estudadas por tratar-se de um estudo relacionado a ocorréncia
de gravidez.

Nao foram encontradas complicagdes no pds-operatorio de cirurgia bariatrica
nas mulheres estudadas, resultado similar a outro estudo [42]. Diferentemente, em
pesquisa realizada em Sio Paulo foram descritas complicagdes incisionais (32,3%),
urinarias (5,0%), pulmonares (10,1%) e intraperitoneais (3,3%) [33].

Num estudo realizado em Sdo Paulo, 4,7% dos pacientes necessitaram de
internagdo em unidade de terapia intensiva [43]; no entanto, a totalidade dos pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica avaliados com utilizagdo do indice de Aldrete e

Kroulik n3ao necessitou de terapia intensiva no pos-operatorio, apesar de serem



pacientes portadores de obesidade moérbida e varias outras comorbidades, sendo
encaminhados para clinica cirargica com parametros clinicos estaveis [42].

Ha controvérsias na literatura sobre a necessidade de internagdo em UTI no
pos-operatorio de cirurgia bariatrica, ficando a questdo por conta do bom senso da
equipe médica assistente, de acordo com as limitagdes clinicas do paciente e/ou
intercorréncias no transoperatorio. De 6 a 24% dos operados necessitam de internagio
em UTI por mais de 24 horas [44]. Neste estudo, 9,52 dos pacientes foram internados
em UTI no pos-operatorio, com uma média superior a 24 horas.

A OMS considera condi¢ao de obesidade morbida o IMC superior ou igual a 40
Kg/m2, o que esta relacionado com o risco aumentado de comorbidades [27].
Representa um risco iminente a vida, devendo ser tratada de maneira definitiva, pois
tratamentos conservadores tem se mostrado ineficazes [45].

Sdo candidatos ao tratamento cirirgico pacientes com IMC igua ou superior a
40 kg/m2 e pacientes com IMC entre 35 kg/m2 e 39,9 kg/m2, portadores de alguma
comorbidade associada a obesidade [46].

Todas as mulheres estudadas tiveram a obesidade moérbida como indicagao
cirurgica, seguindo as recomendagdes da OMS.

A taxa de mortalidade ¢ 12 vezes maior em individuos portadores de obesidade
morbida do que em pessoas entre 25 ¢ 40 anos com peso considerado normal [4].

A idade média das mulheres deste estudo (29,68 anos +-5,31) foi similar a outras
mulheres submetidas a cirurgias restritivas ¢ mal absortivas em Y de Roux, as quais
apresentavam 31,3 anost+-4,6 [47] e 31,8+-6,5 anos [48]. Em contra partida, o IMC
médio (27,23+-4,49) encontrado nesta pesquisa foi inferior a outro estudo (IMC médio

pré-gravidez de 30,6 Kg/m?+- 6,3) [47].



O ganho de peso médio durante a gestacdo das mulheres estudadas foi de 9,28
Kg+-7,26, inferior aoutro estudo cujo valor foi de 11,6 Kg+- 9,6 [47].

Através da avaliagdo do IMC pré-gestacional, pode-se classificar gestante de
baixo peso (< 19,8 Kg/m?); eutrofia (19,8-26 Kg/m?); obesidade (26-29 Kg/m?). As
gestantes de baixo peso devem cumprir um ganho de peso total de 12,5 a 18 Kg; de
forma que a gestante de eutrofia necessita um ganho de 11,5 a 16 Kg e a gestante em
sobrepeso, um ganho de peso total de apenas 7,0 a9,1Kg [49].

IMC destas mulheres anterior a cirurgia descrevia 68,75% (22) de obesidade
grau lll; 25% (8) casos de obesidade grau Il; 3,12% de obesidade grau | e 1 dado
ignorado (dado nao informado). Peso normal (eutrofia) foi encontrado em 68,75% (22)
das gravidezes; obesidade em 25,00% (8); 6,25% (2) dados ignorados; baixo peso nio
foi relatado em nenhuma gravidez. Isto evidencia a eficacia na perda de peso
relacionado ao procedimento cirtrgico.

Avaliando-se 0s ganhos de peso gestacionais das mulheres estudadas segundo o
Instituto de Medicina dos Estados Unidos [49], de acordo com o estado nutricional
avaliado peso IMC gestacional, foram obtidos. 56,41% (22) casos de ganho de peso
gestacional abaixo do ideal; 20,51% (8), casos de ganho acima do ideal; 12,82% (5)
gravidezes com ganho de peso dentro do normal; 5,12% (2) casos em que houve perda
(emagrecimento) durante a gestagdo e 5,12% (2) casos com valores ignorados (dado nao
informado).

Ha um consenso sobre o ganho de peso gestacional inadequado afirmando que
ocasiona conseqiiéncias a curto ¢ longo prazo para a mae e o feto. Ja o ganho de peso
excessivo esta relacionado ao aumento das taxas de cesarea, elevacdo de resultados
perinatais desfavoraveis, indice acentuado de diabetes mellitus gestacional,doenca

hipertensiva especifica da gravidez e pré-eclampsia [50].



A cirurgia bariatrica bypass em Y de Roux resulta em uma perda de peso de
aproximadamente 65% do excesso de peso corporal em pacientes obesos severos [6].
Neste estudo foi verificada uma perda média acima da descrita anteriormente (73% do
peso excessivo).

A espera de pelo menos 12 a 18 meses tem sido aconselhada as mulheres depois
da cirurgia bariatrica para engravidar, visando evitar complicagdes nutricionais e
alcangar sucesso na perda de peso [19].

O tempo médio entre a realizacdo da cirurgia bariatrica e a gravidez foi superior
a 3 anos (40.78 meses +-27.16). O menor intervalo observado foi de 3 meses e 0 maior
de 96 meses.

Um estudo de 21 gravidezes revelou que, embora gravidezes ocorridas em
periodo inferior a um ano de pos-operatorio de cirurgia bariatrica sejam associadas com
menor ganho de peso, podem também estar associadas a perda de peso menor no pos-
parto. Este mesmo estudo concluiu que a gravidez pode ser segura mesmo no primeiro
ano apos a cirurgia bariatrica [51].

Em Sergipe foram encontrados valores superiores de hipertensio arterial
(51,2%) e diabetes (11,3%) do que em nosso estudo (28,13% e 3,23%,
respectivamente) e valores proximos de artropatrias (15%) [42]. No entanto, em
relacdo a outro estudo [33] valores similares de hipertensio arterial foram descritos
(29%).

Em estudo realizado com pacientes de um hospital-ensino de Minas Gerais, 0s
dados foram superiores aos desta pesquisa: hipertensio arterial  (63,2%);
hipercolesterolemia (41,6%), diabetes mellitus (23,8%), sindrome metabdlica (66,3%).
Nao foi encontrada associacdo significativa entre a obesidade e a existéncia de

comorbidades[52].



Nesta pesquisa, houve a resolugdo completa das comorbidades de diabetes,
hipercolesterolemia e doengas cardiacas estavam ausentes no pré ¢ pos-operatorio.
Melhora significativa foi observada nas comorbidades hipertensio arterial e doencas
osteoarticulares, apos a realizagao da cirurgia bariatrica.

Em estudo realizado em Minas Gerais de 1996 a 2001, dos 219 pacientes
portadores de obesidade morbida, submetidos a cirurgia bariatrica, 39 deles eram
portadores de diabetes, onde 94,8% eliminaram as medicagdes controlando a glicemia
apenas com dieta; em 2,56% a insulina foi substituida por antidiabético oral; outros
2,56% a dosagem da insulina pdde ser reduzida. A perda média de 16,8% do peso foi
considerada adequada para melhorar o controle metabolico. Em um periodo médio de 3
a4 meses apos a cirurgia foi o prazo com 0 melhor controle do diabetes segundo este
estudo [52].

Outros estudos sugerem a redugdo de complicagdes na gravidez relacionadas a
obesidade quando comparadas com gravidezes em pré-operatorio das mesmas
pacientes. Em estudo com 36 gravidezes no pds-operatorio em comparagdo com 17 no
pré-operatorio (controle), foram encontradas taxas diminuidas de diabetes gestacional,
doengas hipertensivas e macrossomia fetal no grupo pos-operatorio [19].

Para a maioria das mulheres houve resolugdo das comorbidades prévias a
cirurgiacom areducao do peso como hipertensao e diabetes [51].

Nao foi encontrada diferencga neste estudo entre abortos nas mulheres estudadas
ocorridos no pré e pos-operatorios.

Em 36 mulheres que engravidaram no pds-operatorio de cirurgia bariatrica
(resultando em 49 gestagdes) foram descritos 16,32% (7) de abortos, sendo um seletivo
(provocado) e 6 espontaneos [19], dados superiores aos encontrados em nosso estudo,

de 7,31% (3 abortos em 41 gravidezes).



A distribuigao dos riscos de aborto induzido por 1.000 mulheres com idade de
15 a 49 anos na Regido Sul ¢ inferior a 20,4 [53]. De um total de 813 6bitos maternos
ocorridos no Estado do Parana entre os anos de 1998 a 2004, 51 ocorreram por
complicagdes pos-aborto, sendo dois deles no municipio de Maringa [54].

Indices aceitaveis de cesireas para os paises industrializados deveriam situar-se
entre 6 a 16,5%. As principais indicagdes para a realizagdo de cesarea compreendem as
distocias, despropor¢do fetal, prematuridade, gestacdo multipla, crescimento
intrauterino retardado, muito baixo peso e elevado peso ao nascer [55].

No Estado do Parana, entre os anos de 1999 e 2007, as cesareas atingiram
indices de 47,27% dos partos [56].

Destacou-se no presente estudo uma freqgiiéncia significativa (81.25%) de
cesarianas em gestantes residentes em Maringa, em detrimento ao parto normal
(6.25%). Dado bastante superior ao encontrado por outro autor onde a cesarea foi
realizada em 25.5% das gravidezes apos procedimentos de cirurgias restritivas ¢ mal
absortivas [47].

No periodo de 1998 a 2007 foram realizados 42521 partos no municipio de
Maringa, sendo 74.56 % (31703) cesarecas ¢ 25.41 % (10806) partos vaginais; 0.03%
corresponderam a valores ignorados. No biénio de 2006 a 2007 foi verificado
associagdo estatisticamente significativa entre mae adolescente, baixa escolaridade,
Mmaes sem companheiro com tipo de parto cesareo [57].

A ocorréncia de cesarea em mulheres que engravidaram apds a cirurgia
bariatrica, num estudo populacional, foi maior (25,2%) do que na populagdo em geral
(12,2%), sendo considerada a gravidez no pos-operatério como fator de risco para

cesariana (p<0,001) [23].



Se considerarmos indicagio obstétrica e fatores maternos relacionados ao medo
da mae para realizagdo de parto normal por causa dos grampos utilizados na cirurgia
bariatrica, foram responsaveis por 59.38 % das cesareas a pedido. Em contra partida
alguns autores descrevem o0 medo acentuado dos obstetras em operar mulheres com
cirurgiaintra-abdominal prévia, devido ao risco elevado de complicagdes [23].

E possivel que os resultados favoraveis encontrados neste estudo sejam devido
ao fato da suplementagdo nutricional realizada pela maioria (93,75%) das mulheres
entrevistadas, durante a gravidez. Avaliagdo nutricional durante a gravidez,
principalmente relacionada a suplementagio vitaminica e mineral, ¢ recomendada para
prevenir ou mesmo corrigir deficiéncias [58].

A cesirea muitas vezes pode estar associada ao peso do recém-nascido (RN).

RN de baixo peso ao nascer (BPN) é aquele com peso inferior a 2500 g e RN de
peso insuficiente entre 2500g a 2999g, segundo a OM S [59].

A proporgdo de nascidos com peso adequado deve ser de pelo menos 85%,
segundo dados da OMS, sendo que o peso médio ao nascimento deve ser entre 3400 e
3500 g [59].

Dos filhos nascidos apds a realizagdo da cirurgia bariatrica, em 80.49% (32)
deles 0 peso foi considerado normal; e em 19.51% (8), baixo peso ao nascer, valor
superior ao preconizado pela OMS [27]. indice menor de baixo peso ao nascer apods
cirurgias restritivas e mal absortivas foi descrito por outros autores, sendo verificada
uma taxa de 7.3% de RN com peso inferior a 2500 g ao nascimento [47].

Se avaliadas as gestagdes destas mesmas maes estudadas ocorridas antes da
cirurgia a porcentagem obtida de RN baixo peso ao nascer reduziu para 7,14%, proximo
aos valores atribuidos as mulheres em geral [60] e dentro dos valores preconizados pelo

Ministério da Saude [27].



Estas propor¢des de baixo peso ao nascer sdo superiores as descritas neste
mesmo municipio de estudo nas mulheres em geral, no ano de 2000, com 7,4% [60] e
7,6%, em 1996, paraa Regiao Sul do Pais [61].

Em Campinas foi encontrada uma porcentagem de 25,6% de RN com Pl (peso
insuficiente) e 9,1% BPN. Por meio da analise de declaragdes de nascidos vivos (DNV),
foram levantados os seguintes fatores de risco para peso insuficiente ao nascimento
(entre 25009 e 2999g): RN sexo feminino, filhos de primiparas, na vigencia de pré-natal
inadequado e em mulheres submetidas ao parto normal [62].

O peso ao nascimento varia de acordo com a idade gestacional, 0 estado
nutricional e hidroeletrolitico materno e do RN, sendo considerado o gold standard na
avaliagdo do crescimento perinatal [63].

A classificagdo do RN por peso ao nascimento (PN) e idade gestacional (IG) ¢
realizada de acordo com as curvas de crescimento fetal, de acordo com as diferentes
idades gestacionais, através dos critérios de percentis, sendo considerados: adequado
para a idade gestacional (AlG) — entre os percentis 10 e 90; pequeno paraalG (PIG) —
abaixo do percentil 10; grande paraa |G (GIG) — acimado percentil 90 [63].

Neste estudo, de acordo com esta classificagdao, foram encontrados 18 RN AIG
(56,2%); 11 (34,4%) de RN GIG e 03 (9,4%) RN PIG (dado nao informado).

O peso médio ao nascimento descrito em estudo de 55 procedimentos de bypass
em Y de Roux de 3.332 g+-475.5 [51] e em outro estudo com 14 pacientes (3.2 +- 0.5
Kg) foi um pouco superior aos valores encontrados nos filhos apos o procedimento,
neste estudo.

Em 21 gestagdes ocorridas antes de um ano de pés-operatorio, o peso médio do
bebé foi de 2868 g (1786 a 3940 g), sendo observado baixo peso apenas em gemelares

(2325 g e 1786 g) [51].



Em gestacoes ocorridas apos 1 ano de cirurgia (13 casos de um total de 34), o
peso médio dos bebés foi de 27279 (1616g a 38950) e todas as gestacdes foram a termo
[51].

A média de ganho de peso nas gestacdes ocorridas antes da cirurgia bariatrica
foi de 27 quilos no primeiro filho e 17,5 quilos no segundo filho, superior a média de
ganho no pos-operatorio sendo 10,38 quilos no primeiro filho e 6.61 quilos no segundo
filho. Médias inferiores de ganho de peso nas gestagdes antes da cirurgia foram menores
em outro estudo (20,4 Kg) e em mulheres que engravidaram no pos-operatorio foram
maiores (12,7Kg) [19].

Em estudo com 21 mulheres que engravidaram no primeiro ano apds a cirurgia
bariatrica e 13 depois de um ano do tratamento cirurgico, foi observado um IMC mais
elevado na gravidez mais precoce (35 Kg/m? contra 28 Kg/m?; p igual a 0,0024) e
ganhou menos peso durante a gestagao [51].

Em outro estudo também foi encontrado menos ganho de peso das mulheres que
engravidaram no pos-operatorio [64].

Na populagdo em geral sdo gerados mais nascimentos de homens do que de
mulheres [65]. Os nascimentos registrados nesta pesqui sa assemel ham-se a tendéncia da
populagao em geral.

Nascimentos pré-termo (idade gestacional menor 37 semanas) foram observados
em 3.6% das gravidezes apo6s procedimentos de bypass em Y de Roux para perda de
peso [47]. Indices menores dos que encontrados neste estudo.

Idade gestacional a0 nascimento em analise de 14 mulheres submetidas a
cirurgia bariatrica foi inferior a este estudo, com uma média de 35.6+-3.3 semanas [48].

Em outro estudo, de um total de 34 pacientes que engravidaram no pos-

operatorio de cirurgia bariatrica, em 33 delas a gestacdo foi a termo, sendo que apenas



uma gravidez de gemelar foi até 35 semanas de gestagdo. Nao foi observada nenhuma
anomalia congénita ¢ os bebés nasceram saudaveis. 21 gestagdes (61%) ocorreram antes
de um ano de pos-operatorio, ocorrendo 5 abortos, 1 gravidez ectdpica e 1 gemelar [51].

Das 32 maes pesquisadas neste estudo, nenhuma apresentou anemia na gravidez
anterior a cirurgia bariatrica, elevando-se este indice para 24.4% (10) em gestagdes no
pos-operatorio. Valores menores foram descritos por outros autores, onde apenas uma
paciente de um total de 34 estudadas, foi encontrada deficiéncia de ferro durante a
gravidez [51].

Outra pesquisa descreve a ocorréncia de anemia em 22.6% das gravidezes pos-
cirurgia bariatrica, com hemoglobina abaixo de 10g/dl [47].

Nenhum caso de anemia grave foi descrita em outra pesguisa, nao sendo
necessaria nenhuma hemotransfusdo durante a gravidez [19].

A hiperemese gravidica ¢ a acentuacdo da emese gravidica, bastante comum no
primeiro trimestre da gravidez e caracterizada por nauseas ¢ vomitos. Atualmente sua
ocorréncia € bastante rara, atingindo cerca de 2 a cada 1000 gestac¢des. A ocorréncia de
vomitos incoerciveis pode ocasionar quadros de desidratacdo, oliguria, perda de peso,
alcalose (devido a perda maior de cloro através do suco gastrico-hipocloremia), perda
de potassio e se de longa duracao, pode gerar alteragdes no metabolismo de gorduras e
glicose, gerando alteragdes hepaticas, renais e neurologicas, nos casos de maior
gravidade [28].

As mulheres estudadas apresentaram indices superiores de vOmitos no periodo
gestacional em relagdo as maes em geral, fato que dever ser considerado no atendimento

pré-natal em decorréncia dos riscos ocasionadas por esta complicagdo a mae e ao feto.



Em pos-operatorios de cirurgia baridtrica, nauseas e vOmitos considerados
sintomas comuns da gravidez podem mascarar complicacdes como obstrugdo intestinal
aqual oferece risco de vida paraamae e o bebé [13].

Em estudo de <éric de 5 casos de resultados adversos em RN de maes que
engravidaram apods a cirurgia bariatrica, ocorreram trés obitos e sequela neurologica em
duas criangas, sugerindo fortemente a associagdo destes casos com a restri¢do alimentar
e ma absor¢do conseqiientes a técnica de bypass em Y de Roux apesar da limitagdo do
namero de casos estudados. VoOmitos incoerciveis e deficiéncia de vitamina K,
resultariam em hemorragias intracranianas severas e maformagdes do esqueleto [66].

Doengas hipertensivas foram descritas em 7.3% das gravidas submetidas a
cirurgias para redugdo de peso (restritivas e mal absortivas) [47]. Valores inferiores a
este foram descritos em nosso estudo.

O aumento de complicagdes na gravidez ocorridas apos a realizagdo da cirurgia
bariatrica em detrimento do pré-operatério, como vOmitos ¢ anemia da mae,
provavelmente foram responsaveis pela maior necessidade de internacdo da mae, nas
gestagdes apos a cirurgia.

Em cinco RN nascidos de maes que realizaram cirurgia bariatrica estudados em
Chicago, foram descritos resultados adversos, sendo 4 casos de hemorragia
intracraniana, com 2 dbitos e 2 criangas com desenvolvimento psicomotor reduzido
(paralisia cerebral e retardo mental); e um apresentou maformagdes esqueléticas e
morreu devido a complicagoes respiratorias por hipoplasia pulmonar [66].

No que diz respeito ao pré-natal, observou-se uma média de consultas superior a
recomendada, pois a totalidade das mulheres entrevistadas referiram ter realizado mais

de 6 consultas médicas neste periodo (dado ndo informado).



Observa-se a valorizagio do pré-natal das mulheres submetidas a cirurgia
bariatrica em Maringa e a motivacdo do atendimento durante a gravidez ndo s6 pelo
obstetra, mas também pelo cirurgido, como preocupagdo elevada por encontrar-se hum
pos-operatorio de cirurgia bariatrica.

A qualidade do acompanhamento pré-natal, assisténcia ao parto ¢ ao RN sdo
essenciais para a sobrevivéncia do concepto [66].

O crescimento do RN no primeiro ano de vida ¢ muito sensivel a nutri¢ao,
portanto uma alimentaciao adequada auxilia na prevencao de diversas doengas, além de
participar na determinagio do crescimento ¢ desenvolvimento neuromotor [61].

A amamentagdo ndo ¢ contra-indicada em mulheres submetidas a cirurgia
bariatrica, porém os procedimentos de ma absor¢do podem ocasionar deficiéncia de
vitamina B12 namae e conseqiientemente em criangas alimentadas no peito [13].

A preocupacdo com a amamentagdo das mulheres estudadas é percebida pelos
indices elevados de aleitamento materno.

A prevaléncia de aleitamento materno exclusivo verificada num estudo
transversal N0 municipio de Maringa em menores de seis meses foi de 25.3%, sendo
observado ainda a introdugdo precoce de alimentagdo complementar. Em municipio
vizinho, Londrina-Parana, indice aproximado a este foi encontrado (21.0%) [67].

Os dados de aeitamento materno exclusivo ultrapassaram em muito os dados
observados ndo somente na regido Sul (12.9%), como no Brasil (9.7%) [68].

Em se tratando da idade e IMC da mae, tipo de parto, tempo entre a cirurgia e
gravidez nao foi encontrada associag@o estatisticamente significativa com o baixo peso
ao nascer. A variavel escolaridade da mie também nédo foi considerada fator de risco
para o baixo peso a0 hascer nas gestagdes apos a cirurgia bariatrica, pois ndo apresentou

associagao estatisticamente significativa aos RN de maes com menor grau de instrugéo.



Um grande centro médico Israelita que estudou 298 gravidezes pos-cirurgia
bariatrica em compara¢do com outros partos no hospital durante os anos de 1988 a
2002, encontrou associagdo com cesarea € bebés com macrossomia. Porém, ndo foi
encontrado associagdo entre cirurgia bariatrica e resultados perinatais adversos, sem

aumento de incidéncia de malformagdes congénitas e sofrimento fetal [23].

CONCLUSAO

A obesidade atingiu proporgdes epidemiologicas mundiais, representando um
risco iminente a vida, devendo ser tratada de maneira efetiva e definitiva.

O tratamento cirtargico para obesidade, quando indicado de acordo com as
diretrizes existentes para este fim, tem se mostrado eficaz na redugdo do peso,
tornando-se um recurso terapéutico importante ¢ de pouco risco para esta populagéo,
conforme demonstrado no estudo.

Preocupacdes atuais relativas a contracepgo, reprodugdo e gravidez no pos-
operatorio de cirurgia bariatrica sdo bastante observadas.

Com excegdo do indice superior ao preconizado pelo Ministério da Saude de
baixo peso ao nascer verificado neste estudo (19,51% contra 15%) e aumento do indice
de anemia e necessidade de hemotransfusio no pos-operatorio, foi observada melhora
de varias comorbidades e amamentagdo elevada em relagdo a populagdo em geral.

Desde que com acompanhamento adequado e controle nutricional e pré-natal
eficiente, a gravidez no pos-operatorio de cirurgia bariatrica tem se mostrado segura
tanto para a mae quanto para o RN. Apesar de algumas gestantes apresentarem quadros
de anemia e perda de peso importantes, as gestacdes ndo demonstraram complicagdes

graves.



Estudos relacionados a necessidade da cesarea por tratar-se de gravidez apos
cirurgia bariatrica devem ser realizados por elevarem os indices de parto operatorio bem
acima dos valores preconizados atualmente.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas nascidas
em pos-operatorio devem ser realizados visando exterminar as duvidas frente a este

tema.

REFERENCIAS

1. ALLISON DB, FONTAINE KR, MANSON JE et a. Annual deaths attributable to
obesity in the United States. JAMA. 1999;282:1530-1538.

2. IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2000.
MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. Caracteristicas
gerais da amostra: cor ou raga. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/popul acao/censo2000/ popul acao/cor_raca Cen
502000.pdf. Acesso em 10-10-2009.

3. Geloneze B, Pargja JC. Cirurgia bariatrica no paciente diabético. Disponivel em:

<www.abeso.org.br>. Acesso em: mar. 2008.

4. Garrido Junior AB, Ferraz ED, Barroso FL et a. Cirurgia da obesidade. Sao Paulo,
Ed Atheneu, 2006.

5. World Health Organization, September 2006; Fact sheet n° 311.

6. Buchwald H. Consensus conference statement bariatric surgery for morbid obesity:

health implications for patients, health professionals, and third-party payers. Surg. Obes.
Relat. Dis. 2005; 1:271-381.

7. Ogden CL, Carroll MD, Curtin LR et a. Prevalence of overweight and obesity in the
United States. 1999-2004. JAMA 2006; 295:1549-1555.

8. Haddad MCL, Leroux AMR, Santos CF et a. Qualidade de vida apds gastroplastia.
Ciénc. Cuid. Saude, 2003;2:37-43.

9. Eisenberg D, Duffy AJ, Bell RL. Update on obesity surgery. World J Gastroenterol
2006;12:3196-203.

10. Lima JG, Nobrega LHC, Mesquita JB et al. Gestagdo apds gastroplastia para
tratamento de obesidade morbida: série de casos e revisdo da literatura. Rev. Bras.
Ginecol. Obstet. 2006;28(2):107-111.


http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2000/populacao/cor_raca_Cen

11. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et al. Bariatric Surgery: a systematic review
and meta-analysis. JAMA 2004;292:1724-37.

12. Belle SH, Berk PD. Corcoulas, et a. Safety and efficacy of bariatric surgery:
longitudinal assessment of bariatric surgery. Surg Obes Relat Dis 2007;3:116-26.

13. Wax JR, Pinette MG, Cartin A et a. Female reproductive issues following bariatric
surgery. Obstet Gynecol Surv. 2007;62(9):595-604.

14. Pope GD, Birkmeyer JD, Finlayson SR. National trends in utilization and in-
hospital outcomes of bariatric surgery. J. Gastrointest Surg 2002;6:855-60.

15. Marceau P, Kaufman D, Biron S et al. Outcome of pregnancies after biliopancreatic
diversion. Obes. Surg. 2004;14(3):318-324.

16. Patel JA, Colella JJ, Esaka E, Patel NA, Thomas RL. Improvement in Infertility and
Pregnancy Outcomes after Weight Loss Surgery. Med Clin N Am 2007;91:515-528.

17. Beard JH, Bell RL, Dufty AJ. Reproductive considerations and pregnancy after

Bariatric Surgery: current evidence and recommendations. Obes. Surg. 2008;8:1023-
1027.

18. Deitel, M. Pregnancy after bariatric surgery. Obes Surg. 1998 ;8 :465-466.

19. Wittgrove AC, Jester L, Wittgrove P, Clark GW. Pregnancy following gastric
bypass for morbid obesity. Obes Surg. 1998;8;461-6.

20. Gurewitsch ED, Smith-Levitin M, Mack J. Pregnancy following gastric bypass for
morbid obesity. Obstet Gynecol 1996;88:658-61.

21. Poitou Bernert C, Ciangura M, Coupaye S, et a. Nutritional deficiency after gastric
bypass: diagnosis, prevention, treatment. Diabetes Metab 2007;33-13-24.

22. Salinas P H, Naranjo D B, Rojas CJ et a. Cirugia Bariatrica Y Embarazo. Rev.
Chil. Obstet Ginecol. 2006; 71(5):357-363.

23. Sheiner E, Levy A, Silverberg D, et al. Pregnancy after bariatric surgery is not
associated with adverse perinatal outcome. Am J Obstet Gynecol. 2004;190:1335-40.
24. Sheiner E, Menes TS, Silverberg D, et a. Pregnancy outcome of patients with
gestational diabetes mellitus following bariatric surgery. Am J Obstet Gynecol.
2006;194:431-5.

25. Weintraub AY, Levy A, Levi |, et a. Effect of bariatric surgery on pregnancy
outcome. Int J Gynaecol Obstet. 2008;103:246-51.

26. AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECOLOGISTS.
ACOG Committee Opinion 315: Obesity in pregnancy. Obstetrics Gynecology.
2005;106: 671-675.



27. WHO. World Health Organization. Global database on Body Mass Index. BMI
classification. Available at: http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro 3.html.

Acesso em 24 de agosto de 20009.

28. BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento de
Gestio de Politicas Estratégicas. Area Técnica de Saude da Mulher. Gestagio de alto
risco. 3* EDICAO. BRASILIA 2000.

29. BRASIL. Ministério da Satude. Secretaria de Atenc¢do a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas Estratégicas. Pré-natal e Puerpério: atencdo qualificada ¢
humanizada-manual técnico. Brasilia, DF, 2006. Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/M anual %620Puerperi 0%202006. pdf .

Acesso em 09 de dezembro de 2009.

30. HALLS, S.B. Sobre a formula aritmética para o calculo do peso corporal ideal.

Disponivel em www.halls.md/ideal -weight/devine.htm. Acesso em 31 out. 2009.

31. BRASIL. Ministério da Satude. Satde da Crianga: Nutri¢do infantil, aleitamento
materno e alimentagao complementar. Série A. Normas ¢ Manuais Técnicos. Cadernos
de Atengdo Basica, n? 23. Brasilia, DF, 2009. Disponivel em
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/cab.pdf. Acesso em 15 dez. 2009.

32. BRASIL. Resolugdo 196/96-CNS-MS, de 16 de outubro de 1996. Aprova as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Brasilia
(DF): Conselho Naciona de Saiide, Ministério da Saude; 1996.

33. Garrido Junior AB. Cirurgia em obesos morbidos: experiéncia pessoal. Arg. Bras.
Endocrinol. Metabol. 2000;44:106-110.

34. Costa ACC, Ivo ML, Cantero WB et a. Obesidade em pacientes candidatos a
cirurgia bariatrica. Acta Paul Enferm. 2009; 22: 55-9.

35. IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demografico 2000.

Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/home/estati stica/popul acao/tendencia demografica/analise pop
ulacao/1940 2000/tabela07.pdf. Acesso em 10 de dezembro de 2009.

36. Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabolica. Indice de Penetragio de

Obesidade no Brasil, 2007. Disponivel em
http://www.sbcb.org.br/asbcbm_pesquisa obesidade 2007.php. Acesso em 13 de
agosto de 2009.

37. Costa MCO, Santos CAST, Sobrinho CN et a. GRAVIDEZ NA
ADOLESCENCIA: ASSOCIACAO DE VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E



http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html
http://www.halls.md/ideal-weight/devine.htm.
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/tendencia_demografica/analise_pop
http://www.sbcb.org.br/asbcbm_pesquisa_obesidade_2007.php

BIOMEDICAS MATERNA COM RESULTADO NEONATAL. FEIRA DE
SANTANA — BAHIA. REv Baiana de Saude Pablica. 2005;29(2):300-312.

38. SILVA, A. M. M. daet al. Associagido entre idade, classe social e habitos de fumar
maternos, Com peso ao nascer. Rev. de Saude Publica. 1992;26(3):150-154.

39. KALLAN, J. E. Race intervening variables and two components of low birth
weight. Demography. 1993; 30:489-506.

40. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Satide. Departamento de
Acdes Pragmaticas Estratégicas. Politica nacional de atengdo integral a satde da
mulher: principios e diretrizes. Brasilia, DF, 2004. (Série C. Projetos, Programas e
Relatorios).

41. ZIEGEL, E. E.; CRANLEY, M. S. Enfermagem obstétrica. 8. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 1985.

42. Melo SMD'A, Vasconcelos FAR, Melo VA et a. Cirurgia bariatrica: existe
necessidade de internagio em unidade de terapia intensiva?. Rev. bras. ter.
intensiva 2009;21:162-168.

43. Oliveira IV. Cirurgia bariatrica no ambito do sistema tnico de saude: tendéncias,
custos e complicagdes. Dissertacido (Mestrado em Ciéncias da Sande) — Universidade de
Brasilia, 2007.

44. Cendan JC, Abu-aouf D, Gabrielli A et al. Utilization of intensive care resourcesin
bariatric surgery. Obes Surg. 2005; 15:1247-51.

45. Ménaco DV, Merhi VAL, Aranha N et al. Impacto da Cirurgia Bariatrica “Tipo
CapellaModificado” sobre a perda ponderal em pacientes com obesidade moérbida. Rev.
Ciénc. Méd.2006;15:289-298.

46. National Institute of Health (NIH) Consensus Development Conference Statement.
Gastrointestinal surgery for morbid obesity. Am J Clin Nutr 1992;55:615s-9s.

47. Sheiner E, Balaban E, Dreiher J et a. Pregnancy in Patients Following Different
Types of Bariatric Surgeries. Obes. Surg. 2009;19:1286-1292.

48. Fantuch J, Dias CGD, Fazio ES. Pregnancy Nuitritional Indices and Birth Weight
After Roux-em-Y Gastric Bypass. Obes Surg. 2009;19:583-589.

49. INSTITUTE OF MEDICINE.Subcommittee on Nutritional Status and weight gain
during pregnancy. Nutrition during pregnancy. Part |, Weight Gain. National Academy
Press. 1990.



50. Andreto LM, Souza Ai, Figueiroa JN et al. Fatores Associados ao ganho ponderal
excessivo em gestantes atendidas em um servigo publico de pré-natal na cidade de
Recife, Pernambuco, Brasil. Cad Saide Publica. 2006;22(11):2401-9.

51. Dao T, Kuhn J, Ehmer D, et a. Pregnancy outcomes after gastric-bypass surgery.
Am J Surg 2006;192:762-66.

52. Diniz MAHS, Passos VMAP, Barreto SM et a. Perfil de pacientes obesos classe 111
do Sistema Pablico de Satide submetidos a gastroplastia em “Y de ROUX”, no Hospital
das Clinicas da UFMG: altas prevaléncias de superobesidade, co-morbidades e
mortalidade hospitalar. Revista Médica de Minas Gerais. 2008;18:183-190.

53. Monteiro MFG, Lesse A. Magnitude do Aborto no Brasil: uma analise dos
resultados de pesquisa. (Seminario realizado dia 22 de maio de 2007 no Auditério do
IMS/UERJ). Disponivel em
http://www.ims.uerj.br/downloads/ipas ims seminario_aborto.pdf. Acesso em: 11 nov.
2009.

54. Matos JC, Luz GS, Pelloso SM et al. Mortalidade por aborto no Estado do Parana:
1998 a 2004. Revista Eletronica de Enfermagem. 2007:9(3):806-814.

55. SAKALA, C. Medicaly unnecessary cesarean section bhirths. introduction to a
Symposium. Soc. Science & Medicine. 1993;37(10):1117 — 1198.

56. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

Departamento de Informatica do SUS. DATASUS. Brasilia. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpr.def. Acesso em 10 de
dezembro de 2009.

57. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

Departamento de Informatica do SUS. DATASUS. Brasilia. Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>. Acesso em: 16 fev.
2008.

58. Cunningham E. What effect does weight-loss surgery have on pregnancy outcomes?
JAm Diet Assoc. 2009;109:772.

59. ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Manua de la

classificacion

estadistica internacional de enfermedades,traumatismos y causas de defuncion.9*
revision,1975;1:835-1978. (OMS- Publicacion Cientifica n® 353).

60. MARINGA. Prefeitura Municipal, Secretaria de Saide, Conselho Municipal de
Saide. Plano Municipal de Sainde, 2002 - 2003. Maringa.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvpr.def

61. Victora CG, Smith PG, Vaughan JP et al. Evidence for protection by breast-feedig
against infant deaths from infections diseasesin Brazil. Lancet. 1987;2:317-22.

62. Antonio MARGM, Zanolli ML, Carniel EF et a. Fatores associados a0 peso
insuficiente ao nascimento. Rev Assoc Med Bras 2009;55(2):153-7.

63. Ramos JLA. Avaliagdo do crescimento intra-uterino por medidas antropométricas
do recém-nascido. Sdo Paulo, 1983. 180 p. Tese (Doutorado) Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo.

64. Skull AJ, Slater GH, Duncombe JE, et a. Laparoscopic adjustable banding in
pregnancy: safety, patient tolerance, and effect on obesity-related pregnancy outcomes.
Obes Surg 2004;14:230-5.

65. PEREIRA, M. G. Epidemiologia: teoria e pratica. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1995.

66. Eerdekens A, Debeer A, Van Hoey G, et al. Maternal bariatric surgery: adverse
outcomes in neonates. Eur J Pediatr. 2009.

67. Vannuchi MTO, Thomson Z, Escuder MML et al. Perfil do aleitamento materno em
menores de um ano no municipio de Londrina-PR. Rev Bras Saude Mater Infant.
2005;5(2):155-62.

68. Vieira GO, Silva LR, Vieira TO. Alimentagdo infantil e morbidade por diarréia. J
Pediatr. 2003; 79(5):449-54.



6 CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos anos vém ocorrendo varias mudangas no estilo de vida das pessoas,
ocasionando, entre outras consequéncias, reducdo do gasto energético com o
sedentarismo e ganho de peso excessivo devido a alimentacdo inadequada Destas
modificagdes resultam o sobrepeso ¢ a obesidade, que vém demonstrando um
preocupante quadro epidemiol 6gico mundial.

A obesidade geramente ¢ acompanhada de varias comorbidades, sendo
considerada um risco iminente a vida, limitando a qualidade e a expectativa de vida dos
pacientes, principa mente a obesidade morbida.

Varios tratamentos clinicos, nestas situagoes, tem se mostrado ineficazes. Neste
contexto, as cirurgias bariatricas tém obtido éxito ndo s6 na redugdo, mas na
manuten¢do do peso, com poucas complicacdes e taxa reduzida de mortalidade,
conforme demonstrado neste estudo, apesar de ser um procedimento relativamente
recente.

O seguimento pos-operatorio destes pacientes ¢ de fundamental importancia para
garantir a sequéncia no tratamento nutricional, prevenir complicagdes tardias e
monitorar a evolugdo destes pacientes em relagdo a perda de peso, manuten¢do em
longo prazo, avaliagao nutricional e impacto cirrgico da perda ponderal e resolucdo de
comorbidades, além de detectar alteragdes em Ssua qualidade de vida.

A maior parte das pessoas que se submetem a este tratamento sio mulheres, em
idade fértil, conforme descrito neste estudo, sendo que preocupagdes atuais relativas a
contracepgdo, reproducdo e gravidez no pods-operatorio de cirurgia bariatrica sdo
bastante observadas, pois ndo hda um consenso atual sobre a absor¢do de

anticoncepcional oral nestas mulheres.



Em se tratando de gravidez ocorrida apos a realizagdo da cirurgia bariatrica,
com excegao do indice superior ao preconizado pelo Ministério da Saude de baixo peso
ao nascer, verificado neste estudo (19,51%, em detrimento de 15%); aumento do indice
de anemia e necessidade de hemotransfusio no pds —operatorio, foi observada melhora
de varias comorbidades ¢ amamentagdo elevada em relagdo a populagdo em geral.
Entretanto nao foi verificada nenhuma associag@o estatistica com o peso ao nascer estar
relacionado a complicagdes da perda de peso na cirurgia bariatrica.

Porém, apesar de nao ter sido relatado baixo peso da mée no inicio da gravidez,
mais da metade ndo atingiu o ganho de peso ideal durante a gestagdo e em 5% houve
perda de peso neste periodo. Quadros de anemia foram descritos, mesmo com a
suplementagio vitaminica durante a gravidez, relatada pela maioria das mulheres.

Varios relatos foram vistos de abandono de amamentagdo devido a diminuigo
ou auséncia de leite materno, o que demonstra a necessidade de mais estudos voltados
a este tema, de forma a tranqiiilizar as maes em relagdo a composi¢ao do leite e/ou
demonstrar necessidade de complementagio nutricional.

Pode-se concluir que desde que com acompanhamento adequado e controle
nutricional e pré-natal eficientes, a gravidez apos cirurgia baridtrica tem se mostrado
segura tanto para a mae quanto para o RN. Apesar de algumas gestantes apresentarem
guadros de anemia e perda de peso importantes, aparentemente nao compromete o peso
do RN a0 nascimento, conforme demonstrado neste estudo.

Estudos relacionados a necessidade da cesarea por tratar-se de gravidez apos
cirurgia bariatrica devem ser realizados por elevarem os indices de parto operatorio bem
acima dos valores preconi zados atualmente.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas nascidas

em pos-operatorio deve ser realizado visando exterminar as duvidas frente a este tema.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE PESQUISA

CARACTERIZACAO DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA
BARIATRICA NO MUNICIiPIO DE MARINGA - PR

INSTRUMENTO DE PESQUISA —n. Hospital:
1 - Iniciais: datadacirurgia / /
2- Sexo:  ( )masculino ( )feminino
3—Raga: ( )negra ( )branca ( )parda
4 — |dade naépoca da realizagdo da cirurgia:
5 — Indicagdo cirtrgica:

6 — Comorbidades associadas a obesidade:

( JHAS (' )dislipidemia ( )apneiado sono ( )artrose ( )diabetes melito
( )patologias vasculares MMI| () sem comorbidades ( )

outras:

7 — Cirurgias

prévias:

8 - Classificacao da obesidade segundo o indice de massa corporea (IMC) e risco de
doenga a época da cirurgia - PESO (KQ): ALTURA (cm): IMC:
Kg/m?

9 — Complicagdes cirurgicas:

10 — Anestesia utilizada:

11 — Técnica
cirurgica:
12 — Tempo cirargico:
13 — Medicagdes em uso no pré-operatorio:

14- Medicagdes em uso no pos-operatorio:

14 — Escolaridade:;

15 — Custos dacirurgia
(convénios/pagamento):
16 — Estado civil:

17 — Obesidade na familia

18-
Evolucio:

Nome:

Endereco

Bairro:

Cidade:

Telefone:
Médico: DI: /] DA: / /




ANEXO 2
INSTRUMENTO DE PESQUISA

GRAVIDEZ APOS CIRURGIA BARIATRICA: IMPLICACOES PARA A
MAE E 0 RECEM-NASCIDO

A — CARACTERIZACAO

IDENTIFICACAO/DADOS SOCIOECONOMICOS E CULTURAIS
Iniciais: telefone: Primeiro
nome: Médico:
Ficha n.: Hospital:
1 — Idade atual (em anos):
2 —Raga/cor: ( )branca ( )parda ( )negra

3 — Naturalidade: Estado:

4 — Bairro:

5- Escolaridade: ( )sem escolaridade ( )pds-graduacao

( )ensino fundamental incompleto ( )ensino fundamental completo

( )ensino médio incompleto ( )ensino médio completo

( )ensino superior incompleto ( )ensino superior completo

6 — Situacdo conjugal: ( )casada ( )solteira ( )separada ( )viava ( )unido
consensual

7 — Profissao/ocupagdo:
8 — Pratica religiosa:

9 — Renda familiar (em reais): Numero pessoas familia:
10 - Peso atual ( quilos): Altura atual (metros): IMC:
11 — Peso imediatamente anterior a cirurgia: IMC:

ANTECEDENTES FAMILIARES:
( )has ( )diabetes ( )doencas congénitas ( )cancer utero
( )doengas do coragao ( )obesidade ( )gemelaridade
( )hipercolesterolemia ( )artralgias ( )patologiasvasculares ( )apneia
Obesidade ( )sm  ( )ndo

Parentes obesos: ( )pai ( Ymae ( )irmaos ( )tios ( )avos
ANTECEDENTES PESSOAIS:
Atividade fisica prévia a cirurgia e atual:
Atividade Duragio Ha quanto tempo

Pré-cirurgica

Pos-cirargica

Clinicos:

COMORBIDADES PRE-CIRURGICO POS-CIRURGICO

diabetes mellitus




Hipertensio

disfun¢des pulmonares

doencas osteoarticulares

Hipercolesterolemia

doengas cardiacas

Anemia

Doengas neuropsiquiatricas

ANTECEDENTES CIRURGICOS:

CIRURGIA IDADE ( ANOS) POS-GASTROPLASTIA
( )sim ( )nido
( )sim ( )nido
( )sim ( )nido
( )sim ( )nido
Uso medicamentoso continuo:
MEDICACAO PRE- POS-CIRURGICO TEMPO
CIRURGICO DE USO

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS/SEXUALIDADE

Pré-operatorio

P6s-operatorio

Ciclos menstruais

( regular ( )irregular
Duragdo _ dias

( regular ( )irregular
Duragdo _ dias /intervalo:

/intervalo:
Uso métodos ()nao ( )sim ()nao ( )sim
anticoncepcionais Quais: tempo: | Quais: tempo:
DST ()nao ( )sim ()nao ( )sim
Quais: tempo: | Quais: tempo:

Colpocitologia oncotica
(Papanicolau ou
“preventivo”)

()ndo ( )sim
Ha quanto tempo:
Alteracdes:

()ndo ( )sim
Ha quanto tempo:
Alteragdes:

Idade de Inicio atividade

sexud

Desgjo sexual (libido)

()normal ( )reduzido

()normal ()reduzido

()aumento ()aumento
Dificuldade em ter ( )sempre ( )as vezes ( )sempre ( )as vezes
orgasmo (prazer) ( Ynunca ( Ynunca
Dispareunia (dor ou ( )sempre ( )as vezes ( )sempre ( )as vezes
desconforto no ato ( )nunca ( )nunca

sexud

Qualidade darelagio

( regular ( )boa

( )otima

( )regular ( )boa ( )otima

M¢édia de relacoes

(més)

(més)




(semana)

(semana)

) ANTECEDENTES OBSTETRICOS
1 - NUMERO DE FILHOS (PRE-CIRURGICO):

n Sexo | idade | Peso | Comprim | IG | cor tipo de Complicagdes | Distocia
(nasc) | . parto
(nasc)
1()F ()ora | ( )normal
(M ( )neg | ( )cesirea
()par
2 ()F ()bra | ( )normal
(M ( )neg | ( )cesirea
()par
3 ()F ()bra | ( )normal
(M ( )neg | ( )cesarea
()par
N Amamentagio Predomin | Ausente — por qué? Problemas
Exclusiva ante encontrados
(meses) (meses)
1
2
3
n Peso mae Peso mae | Peso ganho | Complicagdes Complicagoes
.| pré-gest. final gest. gestagio puerpério
1
2
3
2 - NUMERO DE FILHOS (POS-CIRURGICO): (dados ao nascimento)
nsexo |Peso | Comp | IG | cor tipo de Complicagdes | Distocia
(Kg) | (cm) parto
1 ()F ( )bra | ( )normal
(M ( )neg ( )cesarea
()par
2 ()F ()ora | ( )normal
(M ( )neg ( )cesarea
()par
3 ()F ( )bra ( ynormal
(M ( )neg ( )cesarea
()par
Predominante Ausente — por qué? Problemas encontrados
(meses)
Peso Peso  |[Numero Complicagoes Gestagao
fina  |ganho |consultaspré- [gestagdo
gest. natal
( )hemotransfusio ( )unica
( )aporte ( )gemelar
nutricional ( )trigémeos




()dheg

( )anemia
( )diabetes
( )outras

( Yhemotransfusio

( )aporte
nutricional
(' )dheg

( )anemia
( )diabetes
( )outras

( )unica
()gemelar
( )trigémeos

( )hemotransfusio

( )aporte
nutricional
(' )dheg

( )anemia
( )diabetes
( )outras

( )anica
( )gemelar
( )trigémeos

Pré-cirurgia

Durante gestacio pos-
cirurgia

Atualmente

sim x/sem

sim x/sem

Sim x/sem

Tabagismo
n°/dia

Etilismo
n°/dia ; social

Drogas
ilicitas X/dia

Atividade
fisica
p/semana

Atividade de
lazer
p/semana

No pré-natal, recebeu orientagdes ou foi preparada para:

Sim

Qual profissional? O que?

Evolucio da gravidez

Possiveis complicacées

Parto cesareo

Parto normal

Amamentacgio

CARACTERIZACAO DA OBESIDADE/CIRURGIA BARIATRICA:




Peso imediatamente anterior a cirurgia ( em quilos):
Altura: IMC anterior a cirurgia::

1 — Inicio do quadro de obesidade: (anos)
2 — Causa provavel obesidade:

( )infancia ( )gravidez ( )depressio ( )casamento ( )outra

3 — Tempo de obesidade prévia ao tratamento cirurgico:
4 —Tipo e duragao de tratamento para obesidade realizados anteriormente a cirurgia:

Tratamento Duragédo Perdaem | Manutengio perda | Observagdes
quilos por (em meses)

5 — Quanto a cirurgia:

| dade quando realizou: Anos:

Tipo de cirurgia: ( )aberta ( Técnica:

)fechada

Tipo de anestesia ( )geral ( )peridural + geral
( raqui+geral

Internagdo em UTI: ()sm ()nao ( )duragdo:

Duragéo da internagio: (em dias)

Complicagdes anestésicas. Quais? ( )ndo ( )sim

Complicagdes cirtirgicas. Quais? ( )ndo ( )sim

6 - Acompanhamento pos-operatorio (tempo e razio):

TEMPO RAZAO DURACAO

CIRURGIAO

PSICOLOGO

PSIQUIATRA

NUTRICIONISTA

7 - Relagdo do emagrecimento pos-Cirargico com comorbidades: (numerar)

DOENCAS CONDICAO | medicagio anterior | Medicacio apos a
a cirurgia cirurgia

( )has ( Ymelhora

( )DM () cura

( )colesteral ( )inalterada

( )artralgias

( )dispneia ( Ymelhora

( )doengas () cura

vasculares ( )inalterada

ESTETICA — Plastica ( ) niio ( )sim
Cirurgias plasticas pos-procedimento cirurgico

Procedimento |dade Tempo apos a Complicagoes
cirurgia




IMPLANTE MAMARIO: ( )Nio

()Sim

H4 quantos anos:

Tempo de pos-cirurgia bariatrica (meses)

Técnica cirrgica utilizada (incisao)

( )periareolar ( )infra-mamaria

(Haxilar

Técnica cirtrgica utilizada

( )abaixo musculo peitoral
( )abaixo daglandula

( )posi¢ao subfacial ( )ndo sei
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ANEXO 4
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

GRAVIDEZ APOS CIRURGIA BARIATRICA: IMPLICACOES PARA A
MAE E 0 RECEM-NASCIDO.

Diante da problematica do aumento mundial da obesidade e¢ da cirurgia
bariatrica em mulheres em idade fértil, com conseqiiente aumento do niimero de gravidez pods-
cirurgia nos ultimos anos e da falta de pesguisa sobre 0 assunto, estid sendo realizada esta
pesquisa, objetivando O estudo teve como objetivo geral analisar as implicagdes para a
mae e o recém-nascido ocorridas em gravidez apos a realizagdo de cirurgia bariatrica no
municipio de Maringa - PR.

A sua colaborag@o ocorrera em responder um questionario composto com perguntas de
resposta objetiva de carater sociodemografico e relativas a cirurgia bariatrica, ¢ sua gravidez no
pos-operatorio; e perguntas subjetivas, com questdes norteadoras, sendo as respostas gravadas
em MP3 e transcritas na integra posteriormente, que resultard em uma Dissertagdo de Mestrado,
da Universidade Estadual de Maringa.

As determinagdes estabelecidas pela resolugdo n°. 196/96 do Ministério da Saude
concernente a Realizacdo de Pesquisas com Seres Humanos serdo rigorosamente cumpridas
conformaa seguir:

1- Ter agarantia de receber aresposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer davida
acerca dos procedimentos, riscos e beneficios relacionados com a pesquisa
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estudo sem que isso traga qualquer prejuizo a minha pessoa ou a outrem.

3 - Ter a garantia de que em hipdtese alguma serei identificado e que sera mantido o carater
confidencial dasinformagdes relacionadas a minha privacidade.

4 — Ter agarantia e 0 compromisso de que o (a) pesquisador (d) me proporcionara informagéo
atuaizada durante o estudo, ainda que possa af etar minha vontade de continuar participando.

5 - Ter o compromisso de se fazer cumprir alegislagdo em caso de dano.

6 - Que, se exigtirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo or¢amento da pesquisa.
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informagdes, esclarecido todas as minhas davidas referentes a este estudo com a Enfermeira
Catia Millene Dell Agnolo ,CONCORDO VOLUNTARIAMENTE em participar do mesmo.

Data / /
Assinatura (do pesguisado ou responsavel) ou impressdo datiloscopica

Eu, Enfermeira Catia Millene Dell Agnolo, pesquisadora, declaro que forneci todas
asinformagdes necessarias referentes a pesquisas, ao paciente.

Data: / /

Assinatura
1- Nome: Catia Milene Dell’Agnolo  Telefone: (44)2101-9164 (44) 9124-4266

Endereco: Hospital Universitirio de Maringa- Unidade de Terapia Intensiva Adulto;
Universidade Estadud de Maringa- Departamento de Enfermagem/ Bloco 1

2 - Nome: Sandra Marisa Pelloso Telefone: (44)3261-4142
Enderego: Universidade Estadual de Maringa- Centro de Ciéncias da Saude/ Bloco 11.

Qua quer duvida ou maiores esclarecimentos procurar um dos membros da equipe do projeto ou
0 Comité Permanente de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da
Universidade Estadua de Maringa — Sala 01 — Bloco 010 — Campus Centra — Telefone: (44)
3261-4444.
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